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RESUMEN 
 
Objetivo: Identificar los factores de Riesgo Perinatal y su influencia en la 
Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del Hospital II-1 de Ilave de 
Enero a diciembre del 2017. Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo 
retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal, analítico, con una muestra 
de 253 recién nacidos, se obtuvieron los datos de las historias clínicas del servicio 
de Obstetricia y Neonatología, Mediante ficha de recolección de datos se 
obtuvieron los datos, los datos fueron procesados mediante programa estadístico 
SPSS en su versión 19 y se utilizó la prueba de Chi Cuadrado. Resultados: En 
cuanto a los factores maternos el 55.34% fueron madres entre 19 a 30 años, 
41.90% fueron pacientes primíparas, 83.40% con una edad gestacional de 37 a 
42 semanas al momento del parto, 93.28% fueron pacientes sin antecedente de 
preeclampsia, dentro de los factores obstétricos 94.86% son recién nacidos de 
parto por presentación cefálica, 69.96% nacieron en líquido amniótico claro, 
respecto a los factores neonatales el 52.96% fueron recién nacidos de sexo 
masculino, 87.75% presentaron un peso entre 2500 a 4000 gramos Y con 
respecto a los puntajes del score de apgar un 84% fueron recién nacidos con un 
puntaje de apgar optimo al primer minuto, que se incrementó a un 98% con un 
puntaje de apgar al quinto minuto  Conclusiones: Los factores de riesgo perinatal 
que se identificaron e influyen en el score de apgar son el antecedente de 
enfermedad hipertensiva del embarazo por parte de la madre, el color del líquido 
amniótico y el peso del recién nacido primordialmente, también la edad 
gestacional en la que se produce el parto y la presentación fetal influyen en el 
score de apgar pero en menor medida. Los recién nacidos tuvieron una buena 
adaptación y evolución a la vida extrauterina ya que mayoritariamente obtuvieron 
valoraciones de apgar que demuestran ausencia de asfixia perinatal. 
 
 
Palabras clave: puntaje de apgar, influyen, factores de riesgo perinatal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Objective: Identify the Perinatal Risk factors and their influence on the valuation 
of the Apgar Score in Newborns of Hospital II-1 of Ilave from January to December 
2017. Material and Methods: A retrospective, observational study was carried 
out. descriptive, transversal, analytical, with a sample of 253 newborns, data were 
obtained from the clinical records of the gynecology and neonatology service, data 
were collected through the data collection form, data were processed by statistical 
program SPSS in its version 19 and the Chi-square test was used. Results: 
Regarding maternal factors, 55.34% were mothers between 19 and 30 years old, 
41.90% were primiparous patients, 83.40% with a gestational age of 37 to 42 
weeks at the time of delivery, 93.28% were patients without a history of 
preeclampsia, within the obstetric factors 94.86% are newborns of delivery by 
cephalic presentation, 69.96% were born in clear amniotic fluid, compared to 
neonatal factors 52.96% were male newborns, 87.75% had a weight between 
2500 and 4000 grams Y with respect to the scores of the apgar score, 84% were 
newborns with an optimal apgar score at the first minute, which increased to 98% 
with an apgar score at the fifth minute. Conclusions: The perinatal risk factors 
that were identified and influence the apgar score are the antecedent of 
hypertensive disease of pregnancy on the part of the mother, the color of the 
amniotic fluid and the weight of the newborn, also the gestational age in which 
produces labor and fetal presentation influence the apgar score but to a lesser 
extent. The newborns had a good adaptation and evolution to extrauterine life 
since they mostly obtained apgar scores that demonstrate absence of perinatal 
asphyxia. 
 
Key words: Apgar score, influence, perinatal risk factors. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Disminuir los niveles de mortalidad perinatal es un objetivo trazado a nivel de todo 
el mundo, ya que representa un problema de salud pública y es el reflejo de la 
calidad de salud de la población y nivel de desarrollo. La mortalidad perinatal 
según la OMS (Organización mundial de la Salud) es más del 50% de la 
mortalidad infantil que se presenta en todo el mundo. (1) 
 
La Dra. Virginia Apgar, médico estadounidense especialista en anestesiología y 
pediatría en 1952 creó un método sencillo y rápido para la evaluación de los 
recién nacidos y así determinar sus condiciones clínicas al nacimiento; en un 
inicio la evaluación se realizaba solo al primer minuto, sin embargo, tiempo 
después se empezó a evaluar a los 5 minutos con fines pronósticos de la 
mortalidad neonatal tanto a mediano y a corto plazo; es así, que a menor puntaje 
de apgar existe mayor deterioro, y un puntaje de 7 a 10 significara óptimas 
condiciones del recién nacido. Años después se empezó a realizar estudios de 
manera que podría servir como un indicador de asfixia, motivo por el cual se creó 
una clasificación en base al score de apgar, empleándose de la siguiente manera: 
una puntuación de 0 a 3 significa asfixia severa y una puntuación de 4 a 6 será 
asfixia moderada. (2) 
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CAPÍTULO I: 
ASPECTOS GENERALES 
 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El tema motivo de investigación fue elegido en base a mi experiencia de observar: 
Una aparente alta incidencia de recién nacidos con antecedentes de alto riesgo 
perinatal, y que no son muy bien identificados como factores de riesgo, en nuestro 
departamento, por cuanto la situación actual de salud es sumamente compleja, 
prevaleciendo un perfil caracterizado por la elevada tasa de morbi-mortalidad 
perinatal. 
 
Siempre se ha tomado en cuenta que el instante de mayor importancia en la vida 
de un ser humano es el momento en el cual nace. Una pésima atención en el 
instante del parto podría ocasionar un daño cerebral que dejará huella para toda 
la vida en el neonato. 
 
La falta de oxígeno o hipoxia durante la atención del parto, ocasionara un daño 
irreversible a nivel neuronal. Si una célula nerviosa sufre algún grado de daño, 
esta no podrá recuperarse y ocasionara lesión irreversible y permanente; el 
cerebro entre más tiempo este sin oxígeno, corre mayor riesgo de daño a nivel de 
las células neuronales, es decir, podría ocasionar parálisis cerebral infantil. 
 
Es ampliamente conocido que: la hipertensión arterial materna, la post madurez 
fetal, y la RPM, son factores de riesgo frecuentes en nuestro medio, y que aún no 
han sido estudiados en relación a la hipoxia perinatal.  
 
Es por ello que me he abocado a realizar el presente trabajo de investigación para 
así poder determinar los factores de riesgo perinatal que más inciden en nuestra 
población gestante y los recién nacidos atendidos en el Hospital II-1 Ilave del 
MINSA. 
 
En base a esto me he planteado las siguientes interrogantes: 
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1.1.1. Problema general: 
 ¿Qué factores de Riesgo Perinatal se identificaran y cuál será su influencia 
en la Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del Hospital II-1 
Ilave de enero a diciembre del 2017? 
 
1.1.2. Problemas Específicos: 
 ¿Cuáles son los factores de Riesgo Materno que se identificaran y cuál 
será su influencia en la Valoración del Score de Apgar en los Recién 
Nacidos del Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017? 
 ¿Qué factores de Riesgo Obstétrico se identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del 
Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017? 
 ¿Cuáles son los factores de Riesgo Neonatales que se identificaran y cuál 
será su influencia en la Valoración del Score de Apgar en los Recién 
Nacidos del Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017? 
 ¿Cuál es la valoración obtenida en el Score de Apgar por los Recién 
Nacidos del Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017? 
 
1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
1.2.1. OBJETIVO GENERAL: 
 Identificar los factores de Riesgo Perinatal y su influencia en la Valoración del 
Score de Apgar en los Recién Nacidos del Hospital II-1 de Ilave de enero a 
diciembre del 2017. 
 
1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  
 Determinar los factores de Riesgo Materno que se identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del 
Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017. 
 Identificar los factores de Riesgo Obstétrico que se identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del 
Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017. 
 Determina los factores de Riesgo Neonatal que se identificaran y cuál será su 
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influencia en la Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del 
Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017. 
 Conocer la valoración obtenida en el Score de Apgar por los Recién Nacidos 
del Hospital II-1 de Ilave de enero a diciembre del 2017. 
 
1.3.  JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 
 
Hoy en día en el Perú, tanto la mortalidad materna, así como la mortalidad 
perinatal constituye una emergencia de salud pública, a causa de las 
complicaciones que se presentan en la gestación, el parto y en el periodo del 
puerperio que pongan en riesgo al futuro ser de morir, enfermar o quedar con 
síndromes invalidantes. 
 
En nuestro departamento de Puno, principalmente en la Provincia el Collao, Ilave, 
la incidencia de morbi mortalidad materna es muy alta, es por ello que el presente 
trabajo de investigación me llama la atención de realizarlo, ya que con un buen 
enfoque nos permitiría resolver de alguna manera el riesgo perinatal de los 
neonatos atendidos en el Hospital II–1 de Ilave del MINSA, teniéndose además en 
cuenta que más del 40% de dichos recién nacidos egresan con algún riesgo 
perinatal plenamente identificado, tales como infección perinatal, pequeño para la 
edad gestacional, etc. 
 
Pese al incremento de cirugías por cesárea a causa de sufrimiento fetal, los casos 
de parálisis cerebral son 1 a 2 casos por 1000 recién nacidos, siendo complicado 
identificar cuáles los casos que son secundarios a hipoxia o falta de oxígeno intra 
o ante parto. Por tanto, es necesario conocer los criterios de asfixia perinatal. 
Además es de temer las complicaciones y secuelas como la parálisis cerebral, 
retardo mental, atetosis y la cuadriplejia espástica  (1) 
 
La asistencia oportuna y controles pre natales adecuados, además de un 
desarrollo normal del parto y atención adecuada del neonato reducen las posibles 
complicaciones. Por estas razones nunca serán demasiadas las evaluaciones de 
la efectividad de los programas de salud relacionados con la búsqueda de 
disminuir los factores de riesgo perinatal. (2) 
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1.4. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.4.1. HIPÓTESIS GENERAL: 
 
 Los Factores de Riesgo Perinatal identificados y que ejercen influencia 
sobre la valoración del Apgar obtenida por los Recién Nacidos en el 
Hospital II – 1 de Ilave, entre enero a diciembre del 2017 son los factores 
maternos, obstétricos y neonatales 
 
1.4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS: 
 
 Durante el año del 2017 en el Hospital II – 1 de Ilave, El Factor Materno 
identificado y que ejerce influencia sobre la valoración del Apgar obtenida 
por el Recién nacido es la enfermedad hipertensiva del embarazo 
 
 Durante el año del 2017 en el Hospital II – 1 de Ilave, El Factor Obstétrico 
identificado y que ejerce influencia sobre la valoración del Apgar obtenida 
por el Recién Nacido es la coloración del líquido amniótico 
 
 Durante el año del 2017 en el Hospital II – 1 de Ilave, El Factor Neonatal 
identificado y que ejerce influencia sobre la valoración del Apgar obtenida 
por el Recién Nacido es el peso del recién nacido. 
 
 Durante el año del 2017 en el Hospital II – 1 de Ilave, los recién nacidos 
mayormente obtuvieron valoraciones de Apgar que demuestran ausencia 
de asfixia perinatal. 
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1.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 
- Operacionalización de variables 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DIMENSIÓN INDICADOR 
ESCALA DE 
VALORACIÓN 
TIPOS DE 
VARIABLES 
 
1.  FACTORES DE 
RIESGO PERINATAL: 
 
1.1 FACTORES 
MATERNOS: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. FACTORES 
OBSTÉTRICOS: 
 
 
 
 
 
 
1.3. FACTORES 
NEONATALES: 
 
 
 
1.1.1. EDAD 
MATERNA 
 
 
 
 
 
 
 
1.1.2. PARIDAD 
MATERNA 
 
 
 
 
1.1.3. EDAD 
GESTACIONAL 
 
 
 
1.1.4. ENFERMEDAD 
HIPERTENSIVA DEL 
EMBARAZO 
1.2.1.PRESENTACIÓN 
FETAL 
 
1.2.2.COLOR DE 
LIQUIDO AMNIÓTICO 
 
 
 
 
1.3.1. SEXO DEL 
RECIÉN NACIDO 
1.3.2. PESO DEL 
RECIÉN NACIDO 
 
 
14 – 18 AÑOS 
19 – 30 AÑOS 
31 – 39 AÑOS 
40 – 49 AÑOS 
 
PRIMÍPARA 
SECUNDÍPARA 
MULTÍPARA 
GRAN 
MULTÍPARA 
24 – 28 SEMANAS 
29 – 36 SEMANAS  
37 - 42 SEMANAS 
43  A MÁS. 
SI PRESENTA 
NO PRESENTA 
CEFÁLICA 
PODÁLICA 
TRANSVERSA 
CLARO 
MECONIAL 
FLUIDO 
MECONIAL 
ESPESO 
SANGUINOLENTO 
MASCULINO 
FEMENINO 
< 2,500 GR. 
2500 A 4000 GR 
> 4000 GR. 
  
CUALITATIVA 
 
 
 
 
CUALITATIVA 
 
 
 
CUALITATIVA 
 
 
 
 
CUALITATIVA 
 
CUALITATIVA 
 
 
CUALITATIVA 
 
 
 
 
CUALITATIVA 
 
CUALITATIVA 
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VARIABLE DEPENDIENTE INDICADOR VALOR 
TIPO DE 
VARIABLE 
2. SCORE DE APGAR: 
APGAR AL 1er  
MINUTO 
 
 
 
APGAR AL 5to 
MINUTO 
 
 
0 – 3 PUNTOS 
4 – 6 PUNTOS 
7 A 10 PUNTOS 
 
0 – 3 PUNTOS 
4 – 6 PUNTOS 
7 A 10 PUNTOS 
 
CUALITATIVA 
 
 
 
CUALITATIVA 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
 
A. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES: 
 
Dra. Norma Bandera F., Dra. Magalis Goire C., Lic. Omara Cardona S, Durante 
el 2006 y 2007 en Cuba, realizaron un trabajo de investigación de FACTORES 
EPIDEMIOLÓGICOS QUE INCIDEN EN LA OCURRENCIA DE APGAR BAJO AL 
NACER, en el hospital Mariana Grajales. Donde se concluyó que El apgar bajo 
está relacionado con el líquido amniótico meconial, la edad de la madre, el parto 
distócico, anomalías del cordón umbilical, la RCIU, y una edad gestacional al 
momento del parto menor a las 37 semanas y mayor a las 42 semanas de 
gestación. (3)  
 
Armando León Pérez, Eglis Ysidrón Yglesias, Realizaron un trabajo de 
investigación entre los meses de noviembre del 2006 hasta noviembre del 2007 
en el hospital de Asmara, en el país de eritrea, en neonatos con un Apgar menor 
o igual de 3 puntos, demostrándose que el líquido amniótico meconial, el peso del 
neonato, la edad gestacional en el momento del parto, patologías propias del 
embarazo, el uso de oxitocina durante el parto, además de la duración del parto y 
antecedentes obstétricos no favorables se relacionaban con el puntaje bajo del 
score de apgar, y concluyéndose que el índice de apgar bajo estaba mayormente 
relacionado con el uso de oxitocina en el parto, la enfermedad hipertensiva del 
embarazo, el bajo peso del neonato al momento del parto, antecedente del 
neonato de haber sufrido hipoxia perinatal y líquido amniótico meconial.(4) 
 
2. ANTECEDENTES NACIONALES: 
 
Torres Alarcón, Derly Rocío, en el 2017 presento el trabajo titulado: FACTORES 
DE RIESGO ASOCIADOS A SCORE DE APGAR BAJO EN EL SERVICIO DE 
NEONATOLOGÍA DEL HOSPITAL DE VENTANILLA DE JULIO A DICIEMBRE 
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DEL 2016, encontrándose como resultado al bajo peso al nacer, líquido amniótico 
meconial, gestantes adolescentes, la enfermedad hipertensiva del embarazo, 
deficientes controles prenatales, cesárea, la prematurez, circular de cordón y la 
infección urinaria en el embarazo todos ellos obteniendo un valor de p < 0,05 y 
concluyéndose: que la ITU materna, las gestantes adolescentes, la enfermedad 
hipertensiva del embarazo, el líquido amniótico meconial, la prematurez, el parto 
por cesárea,  controles prenatales deficiente y el circular de cordón son factores 
de riesgo asociado a puntaje de apgar bajo. (5) 
 
Ugalde J.F.H. en la Revista Peruana de Pediatría 1,993, hace referencia a haber 
estudiado la Utilidad de la Oximetría de Pulso en los recién nacidos en la sala de 
expulsión, habiendo estudiado a 60 recién nacidos, a término, eutróficos, los 
cuales fueron subdivididos en dos grupos, uno de nacidos por parto vaginal y otro 
de los nacidos por cesárea, estos grupos se subdividieron en 15 que reciben 
oxígeno suplementario y otros 15 que no lo hacen. Aquí se concluyó que los 
neonatos nacidos por parto oxigenan más rápido que los de cesárea, y se logra 
una estabilización más rápida de la saturación de O2 administrando oxígeno 
suplementario a los RN, sin importar la vía de nacimiento. Por lo tanto es 
deseable que todo neonato sea monitorizado con oxímetro de pulso en la sala de 
expulsión. (6) 
 
3. ANTECEDENTES REGIONALES: 
 
En 1997, Huaquipaco, S. En su tesis de Medicina (UNA), Factores 
Determinantes de Asfixia Perinatal, informa que encontró una incidencia del 0.7% 
y que los factores mayormente relacionados fueron: RCIU consecutivo a 
Hipertensión del Embarazo, Ruptura prematura de membranas y la amenaza de 
parto pretérmino con recién nacido Pretérmino. (7) 
 
Rojas y Mendoza en su Tesis: Mortalidad perinatal I y II (UANCV) 1998 señalan 
que entre los factores de mortalidad perinatal se encuentra la hipoxia del Recién 
Nacido, especialmente cuando este nació severamente deprimido y no recupera 
la función respiratoria espontánea. (8) 
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B. MARCO TEÓRICO 
 
RIESGO PERINATAL: 
 
“Riesgo es la probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un daño. Y la 
definición de Daño es el resultado no deseado en función del cual se mide un 
riesgo y Factor de riesgo es toda característica asociada a una probabilidad 
mayor de sufrir un daño.” La gestación que corre alto riesgo se presenta cuando 
la madre, el recién nacido y/o feto tienen mayor probabilidad de morir, enfermar o 
sufrir secuelas ya sea pre parto o post parto. (9)  
 
1. FACTORES DE RIESGO PERINATAL 
Los factores de riesgo pueden ser de tipo:  
 
a. CAUSAL. - El factor desencadena el proceso.  
b. PREDICTIVO. - Las características del factor de riesgo tienen una conexión 
con el daño. 
CLASIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO. 
Se clasifican en: 
Encógenos o biológicos, Van a ser propios del individuo, como talla, paridad, 
peso, edad. 
Exógenos o del medio ambiente. Son las características o factores 
pertenecientes a diversos sistemas relacionados con la salud colectiva o 
individual. (9) 
 
Según el momento, que más tempranamente podrían llegar a ser reconocidos, los 
factores de riesgo se pueden clasificar en pre-concepcionales, de la gestación, del 
postparto, del parto y neonatales. Es importante identificar el riesgo obstétrico de 
las gestantes para tomar medidas de prevención y el tratamiento. (9)  
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Preconcepcionales:  
 
 Edad materna avanzada. 
 Bajo nivel socio económico. 
 Gran multípara. 
 Analfabetismo. 
 Periodo intergenèsico corto 
 Mal nutrición materna. 
 Malos antecedentes genéticos. 
 Baja talla. 
 Malos antecedentes obstétricos. 
 Obesidad. 
 Patología previa.  
 Gestante adolescente. 
 
Del embarazo: 
 
 Hipertensión inducida por el embarazo. 
 Anemia. 
 Embarazo múltiple. 
 Mal control prenatal. 
 Hemorragias. 
 Poca ganancia de peso. 
 RCIU 
 Excesiva ganancia de peso. 
 Rotura prematura de membranas. 
 Hábito de fumar. 
 Infección ovular. 
 Incompatibilidad  sanguínea feto-materna 
 Drogadicción. 
 Alcoholismo. 
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 Del parto:  
 
 Insuficiencia cardio respiratoria. 
 Atención de parto deficiente. 
 Inducción del parto. 
 Procidencia del cordón. 
 Sufrimiento fetal. 
 Amenaza de parto prematuro. 
 Macrosomìa fetal. 
 Presentación pelviana. 
 Parto instrumental. 
 Distocias de contracción. 
 Trabajo de parto prolongado. 
 
Del Neonato:  
 
 Prematurez. 
 Depresión neonatal. 
 Malformaciones. 
 Pequeño para su edad gestacional. 
 Infecciones propias del neonato. 
 
Del posparto: 
 
 Infección del puerperio. 
 Hemorragias. 
 Inversión uterina. 
 
RIESGOS PERINATALES: 
 
La mortalidad fetal crece cuando la edad gestacional es mayor a 42 semanas y se 
dobla pasadas las 43 semanas Se calcula que la tercera parte de las muertes son 
a causa de asfixia intrauterina a causa de insuficiencia placentaria, además de 
13 
 
contribuir a la presentación de malformaciones, en su mayoría del SNC. Tanto el 
SAM y la compresión del cordón umbilical contribuyen a la asfixia perinatal. 
 
Además, representa un riesgo El RCIU y los fetos macrosòmicos, son 
condicionantes que se ven mayormente en el embarazo prolongado y la gestación 
en vías de prolongación. 
  
La hipo glicemia, problemas metabólicos y la regulación de la temperatura son 
otros riesgo que se presentan en el neonato post termino, se calcula que la cuarta 
parte aproximadamente significa un riesgo perinatal alto. (10) 
 
1.1. FACTORES MATERNOS 
 
1.1.1. EDAD MATERNA: 
 
Para la OMS la adolescencia es desde los 14 a 19 años, además refiere que 
inician su vida sexual a 17 años aproximadamente, sin embargo, el 13.5% de 
gestantes adolescentes ha dado parto o están cursando el embarazo, la gestación 
en esta etapa de la vida es distinta al de una gestante adulta, ya que vienen con 
mayores complicaciones. La madre adolescente condiciona alto riesgo ya sea por 
problemas sociales como la expulsión del hogar, falta de educación, tener pocos o 
ningún control prenatal, factores culturales que ponen en riesgo al neonato. 
Según la bibliografía el ser gestante adolescente o gestante añosa es significado 
de un embarazo de alto riesgo (11) 
 
1.1.2. PARIDAD: 
 
Acto de dar parto por cualquier vía y como resultado da uno o más productos  
 
Primípara: Es la mujer que sólo ha dado parto una vez 
Secundípara: Mujer que dio parto dos veces 
Multípara: Mujer que ha dado parto 3-5 veces. 
Gran multípara: Mujer que ha dado parto 6 veces o más (11) 
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1.1.3. EDAD GESTACIONAL:  
 
La edad gestacional es el término común usado durante el embarazo para 
describir qué tan avanzado está éste. Se mide en semanas, desde el primer día 
del último ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha actual. Un embarazo normal 
puede ir desde 38 a 42 semanas. (11) 
 
1.1.4. HIPERTENSIÓN INDUCIDA POR EL EMBARAZO:  
 
Se define como una complicación muy peligrosa hacia la madre, el feto, el 
neonato y/o recién nacido. La hipertensión materna se asocia con mayor 
mortalidad feto-neonatal y con bajo peso al nacer. (12) 
 
EMBARAZO MÚLTIPLE:  
Los recién nacidos de una gestación múltiple oscilan entre 1.5 a 2% del total de 
recién nacidos y se relaciona con aproximadamente el 9% de muertes neonatales, 
casi la mitad de las gestaciones múltiples van a terminar en partos de pre término. 
De los recién nacidos a término, más de la mitad son RCIU. La gestante 
confirmada de embarazo múltiple, debe ser referida para su atención por 
especialista. (12) 
 
BAJO NIVEL SOCIO-ECONÓMICO:  
El nivel socioeconómico es la sumatoria de varios estados: económico, cultural, 
salubridad ambiental que conforman el entorno de las personas, estos entornos 
asociados a otros factores, pueden afectar al producto de la concepción en forma 
negativa o positiva, en caso de que sea negativa como el bajo nivel social, 
cultural, económico y un deficiente saneamiento ambiental, hacen que el producto 
sea de alto riesgo. (12) 
 
ANALFABETISMO:  
El grado de instrucción define el hecho de que la madre sea analfabeta o que sea 
de un grado de instrucción bajo, impide el nivel de información que podría adquirir 
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la madre, lo que a su vez le pone en desventaja en la prevención de factores 
causales de riesgo perinatal. Cabe mencionar que en la gestante con escaso 
grado de instrucción suele presentarse mayores complicaciones en el embarazo, 
por no dar la debida importancia y/o interés al control prenatal, que en gestantes 
de nivel cultural alto. (12) 
 
INCOMPATIBILIDAD SANGUÍNEA FETO MATERNA:  
Mujeres Rh negativas cuyos recién nacidos son Rh positivos, La Conducta a 
seguir, para la primera consulta se solicitará: Determinar el grupo sanguíneo y Rh 
de las gestantes.- Si la gestante es Rh positiva, continúa su control según 
cronograma habitual. Si la gestante es Rh negativa, se pedirá el factor Rh y grupo 
del progenitor, del feto en gestación. En caso el progenitor del feto es Rh positivo 
existe una incompatibilidad sanguínea matrimonial y se deberá hacer un 
minucioso estudio. (13) 
 
1.2. FACTORES OBSTÉTRICOS: 
 
1.2.1. PRESENTACIÓN FETAL:  
La presentación cefálica o de cabeza se presenta frecuentemente, pero también 
puede haber una presentación distinta a la cefálica, aquella donde el estrecho 
superior de la pelvis toma contacto con una parte distinta del recién nacido, esta 
puede ser podálica o transversa. (13) 
 
1.2.2. COLOR DE LÍQUIDO AMNIÓTICO: 
El color del líquido amniótico a consecuencia de tinción por meconio el cual es 
una sustancia inodora, verde-negruzca, que es la acumulación de detritus fetal, 
mucina y otras sustancias. Su color verde negruzco es a causa de los pigmentos 
biliares. Al entrar en contacto con el líquido amniótico se pintará de color verde. 
(14) 
El Hallazgo de encontrar el líquido amniótico de las siguientes características nos 
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indica: 
1. LIQUIDO AMNIÓTICO CLARO es cuando las condiciones del recién nacido se 
encuentran en valores normales. 
2. LÍQUIDO AMNIÓTICO VERDE PÁLIDO presencia de meconio disuelto lo cual 
refleja sufrimiento fetal 
3. LÍQUIDO AMNIÓTICO PURÉ DE ARVEJAS es cuando el periodo de trabajo 
de parto es largo 
4. LIQUIDO AMNIÓTICO ES ROJO VINOSO es cuando existe muerte fetal 
 
HEMORRAGIAS:  
En toda pérdida hemorrágica durante el embarazo, es menester proceder a un 
estudio semiológico para confirmarla. 
 
Las hemorragias del II y III trimestre, como las hemorragias por placenta previa, 
desprendimiento prematuro de placenta, placenta marginal, obligan a partos 
prematuros, especialmente de tipo quirúrgico, en los que el producto inmaduro 
tiene menos posibilidades de sobrevivir, además de por si la perdida sanguínea y 
la posterior cirugía expone al niño a hipoxemia, anemia, etc. (15) 
 
RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO:  
se define cuando el peso que corresponde a la EG del recién nacido esta debajo 
del percentil 10. Los factores pueden ser genéticos, infecciosos, virales, embarazo 
múltiple, desnutrición materna, hipertensión arterial. La conducta a seguir nos 
conduce a la disyuntiva de la finalización del embarazo de forma precoz (podría 
ocurrir muerte neonatal por ser un producto pre termino y también el continuar la 
gestación pondría en riesgo de mortalidad neonatal). (15) 
 
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:  
Ocurre, previamente de iniciar la labor de parto, ya que si no inicia oportunamente 
puede ocasionar una infección que se dirige a cavidad ovular. Si este ocurre 
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durante la gestación se denomina RPM, porque las bolsas de las aguas aún no 
están formadas. (15) 
 
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO:  
Es cuando la duración excede de 24 horas término promedio, cuando excede de 
20 horas en las primíparas y de 15 horas en las multíparas. Estas parturientas se 
hallan más expuestas a complicaciones en el alumbramiento o en el puerperio. 
(16) 
 
DISTOCIAS DINÁMICAS:  
Son perturbaciones en la evolución del parto imputables a una alteración que 
cesa con la actividad contráctil de parte del útero o más rara vez de la prensa 
abdominal. Aquí se consideran las hiperdinamias e hipodinamias. (16) 
 
SUFRIMIENTO FETAL:  
Ocurre una reducción de los intercambios maternos y fetales a causa de un 
trastorno metabólico, esta se va presentar durante la labor de parto, la cual 
causara sufrimiento fetal. En la forma crónica va existir una reducción significativa 
en el crecimiento del feto. Mayormente se les atribuye a una alteración de la 
placenta, a causa de que existe una estrecha relación demostrada entre la morbi-
mortalidad perinatal y neonatal (16) 
 
1.3. FACTORES NEONATALES: 
 
1.3.1. SEXO DEL RECIÉN NACIDO: 
 
Según Montero y Álvarez, El sexo que primordialmente se encuentra asociado a 
depresión neonatal es el masculino. (29) 
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1.3.2. PESO DEL RECIÉN NACIDO:  
El insuficiente peso pre-gravídico, la baja estatura de la madre y tanto el escaso 
como el exagerado incremento de peso durante el embarazo ha sido asociado 
con malos resultados. 
 
Las gestantes con valores de peso e incremento insuficientes, deberán recibir 
consejo nutricional y descartar bajo peso fetal, la embarazada debe ser referida 
para la atención con especialista (17) 
 
PARTO PREMATURO O PRETÉRMINO:  
Es aquel que tiene lugar entre la 28 y 36 semanas de gestación. El criterio 
ponderal establece para el recién nacido prematuro un peso mínimo de 1000 gr y 
un máximo de 2500 gr, entre el 1 y el 10% de los recién nacidos pre término en 
sus primeras horas de vida podrían presentar un cuadro de dificultad respiratoria 
ocasionado por inmadurez fetal. (17) 
 
1.4. ASFIXIA PERINATAL: 
 
La asfixia perinatal se define “como un síndrome caracterizado por depresión 
cardiorrespiratoria secundaria a hipoxemia y/o isquemia tisular”, a consecuencia 
de patologías propias de la madre o del feto. Fisiopatológicamente es, retención 
de CO2, acidosis metabólica e hipoxemia. (18) 
 
ETIOLOGÍA (CAUSAS):  
La hipoxia fetal podría deberse por causas que afecten al feto, a la madre, la 
placenta y el cordón umbilical. Como: A nivel de la placenta el intercambio de 
gases se encuentra alterado, el feto no mantiene una función cardio-circulatoria 
adecuada o la circulación umbilical se encuentra interrumpida, la irrigación a nivel 
placentario es insuficiente y la oxigenación materna está deteriorada. (19) 
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La hipoxia fetal, se debe a varias causas como: Cuando no llega suficiente 
oxígeno al cuerpo del feto a causa de la comprensión por el peso del mismo feto 
de la arterias que circulan por detrás del feto, la prematurez, el neonato es post 
termino, durante el parto existía daño a nivel del cerebro del feto, existió una 
reducción de la PA de la madre, el uso de fármacos antes del parto para aliviar el 
dolor, el uso de elevadas dosis de oxitocina en la inducción o el desprendimiento 
de la placenta antes de tiempo (20) 
 
INCIDENCIA: 
La asfixia perinatal se presenta antes, durante y después del parto en 9 de cada 
10 recién nacidos que nacieron con asfixia perinatal. (21) 
Solo 1 de cada 10 recién nacidos que presentan asfixia perinatal es secundario a 
causa de patología cardiovascular, neurológica o pulmonar. 
SÍNTOMAS:  
 Hipoxia  
 Acidosis  
 Isquemia  
 
FACTORES DE RIESGO: 
La presencia de asfixia es más elevada, en embarazos de alto riesgo, 
particularmente en los que, la reserva de la placenta se encuentra disminuida, 
incluyendo: 
 
1.- En la gestación hubo presencia de hipertensión o Preclampsia 
2.- El crecimiento intrauterino se ve afectado por diversos problemas 
3.- Expulsión de la placenta. 
4.- El recién nacido presenta anemia 
5.- Post-madurez.       
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6.- La inducción del parto 
7.- Distocia de presentación en el instante del parto. (22) 
FISIOPATOLOGÍA:  
El feto se encuentra en un medio relativamente hipóxico aunque sus 
requerimientos son cubiertos con suficiente O2. Aunque su edad gestacional como 
su estado metabólico influirán en su adaptación (22) 
 
Cuando se presenta un episodio de hipoxia, la respuesta inicial del feto será la 
redistribución del flujo sanguíneo, donde el flujo de sangre aumentara en el 
cerebro, corazón y suprarrenales y se reduce su flujo en los demás órganos. Para 
conseguir esta re-distribución del flujo se logra por varios mecanismos como: 
 
- Una vasodilatación cerebral 
- Los niveles de adrenalina se incrementaran, por consecuencia hay 
hipertensión y se incrementa la RVP. 
- Un ahorro de energía fetal, mediante la bradicardia y reduciendo los 
movimientos respiratorios y corporales. 
 
En caso de episodios duraderos e hipoxias muy graves, generara alteraciones a 
distintos niveles, ya que los mecanismos de compensación fetal fueron 
insuficientes. (22) 
 
Fase de hipoxia-isquemia: 
En el momento que la concentración intramitocondrial de O2, disminuye a un nivel 
muy crítico, se activan de emergencia otras vías metabólicas, para que puedan 
producir ATP como: la reacción de la adenilatoquinasa, la vía creatinfosfoquinasa 
y la glucolisis anaerobia. Pero como consecuencia van a generar lactato 
(metabolito), que se incrementa por la asfixia perinatal a nivel de la sangre en el 
LCR y cordón. Además se produce hipoxantina en altos niveles, como 
consecuencia el índice hipoxantina/creatinina se elevara en orina, causando 
déficit neurológico posterior y lesión cerebral.  (23) 
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Fase de reperfusión y reoxigenación: 
En esta fase tenemos que diferenciar dos episodios: primeramente, si el episodio 
de asfixia fue breve, ocurre un aumento de la sangre a todos los órganos y con 
rapidez se recupera la circulación de los órganos y tejidos, incluyendo el SNC que 
no sufre daño alguno, se normaliza la FC y en las próximas horas los valores de 
ácido láctico se normalizan. 
 
En caso de hipoxia grave, aquella que haya durado más de 30 minutos, 
encontraremos complicaciones como muerte neuronal, además algunas células 
que no se recuperan desarrollan infartos en las regiones que no recibieron 
oxigeno por largo tiempo, en la hipoxia grave encontraremos producción de 
radicales libres que en combinación con otras sustancias reaccionaran 
ocasionando muerte cerebral  (24) 
 
DIAGNÓSTICO DE LA HIPOXIA PERINATAL: 
Es un reto para el equipo perinatal evitar la hipoxia, pero no existe un acuerdo de 
como diagnosticarla en útero. Sin embargo la baja especificidad de la pruebas, 
con la alta sensibilidad de la mayoría de pruebas que existe, van a ocasionar que 
se presente en muy alta incidencia falsos positivos. Además, está claro que una 
prueba que conste de más parámetros será excelente para identificar un feto 
enfermo, pero aún no existe concordancia en cuál es la mejor prueba. 
 
Para evitar las posibles futuras lesiones neurológicas, se debe reconocer la 
intensidad de la asfixia y al feto que sufre cierto grado de asfixia, para ello se 
cuenta con métodos intra parto como ante parto. (24) 
 
Antes del parto:  
Debemos diferenciar dos conceptos, la hipoxia fetal presenta manifestaciones que 
se dan días o minutos antes del parto, lo cual denominamos hipoxia fetal aguda, 
quiere decir que hasta el momento del parto todo está bien. 
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Ahora cuando se habla de hipoxia fetal crónica, implica que hay problemas tanto 
en el cordón, como en la placenta, se presentaran síntomas del feto dentro del 
útero que serán: en un principio se verá como que el feto luchara en el útero, por 
lo tanto se apreciara que de forma brusca los movimientos del feto aumentan, 
seguido por una etapa de falta o disminución de movimientos, existirá una 
disminución de la FCF, los latidos serán irregulares y débiles. (25) 
 
Frecuencia cardiaca fetal (FCF): 
Para la valoración del bienestar del feto y para evaluar si el feto está sufriendo 
algún grado de hipoxia, va ser uno de los mejores parámetros. Es un método 
sencillo y tolerado satisfactoriamente por la gestante, considerando una FCF 
normal de 120 a 160 lat/min. Y considerando un signo de hipoxia fetal la 
bradicardia (<120 lat/min). 
 
La actividad del SNC y la presión sanguínea del feto son factores que influyen en 
la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal y es inversamente proporcional la 
edad gestacional con la FC basal (la edad gestacional aumenta y la FC basal 
disminuye), además un signo de hipoxia reciente podría ser un ritmo saltatorio y 
por el contrario un signo de hipoxia crónica seria la disminución o perdida de la 
variabilidad del ritmo cardiaco.  (26) 
 
Las desaceleraciones (o Dip) este tipo de modificación corresponde a los 
fenómenos denominados espicas o espigas caídas rápidas con la inmediata 
recuperación de la FCF 
Hay diversos tipos: 
DIPS I Se denomina también desaceleración temprana 
DIPS II Desaceleración tardía se presenta después de las contracciones sigue 
alterado la FCF debido a la consecuencia de hipoxia a la falta de oxigeno 
DIPS III Desaceleración variable umbilical se debe a la oclusión o a la compresión 
transitoria de los vasos umbilicales. 
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Si la FCF es menor a 110 Lat/min se dice que es un registro patológico, además 
se considera patológico si aparecen deceleraciones en todas las contracciones y 
existe variabilidad a corto o a largo plazo. (26) 
 
Perfil biofísico fetal: 
Es un estudio que va incluir varios parámetros como: el volumen del líquido 
amniótico, tono, movimientos corporales, movimientos respiratorios y FCF, todos 
estos parámetros son afectados cuando existe hipoxia. cuando el pH < 7.20 la 
reactividad de la frecuencia cardiaca fetal cesa, si el pH se encuentra entre 7.20 - 
7.10 el tono y los movimientos corporales se ven drásticamente disminuidos y con 
un pH <7.10 se encuentran abolidos. 
 
Estimulación vibro-acústica (EVA): 
Tomados en un recién nacido sano, se realiza a partir de 28 sem. de embarazo, 
se estimula vibro-acústicamente por ende habrá un aumento de la línea de base 
de la Frecuencia cardiaca fetal y con un movimiento brusco responderá el feto, y 
permite diferenciar las alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal basal las 
originadas por el sueño fetal y las que son secundarias a falta de oxígeno 
(hipoxia). (26) 
  
Fluxometría Doppler: 
Mediante este estudio podemos estudiar la circulación fetal y umbilical mediante 
el análisis que causa el ultrasonido y produce ondas en un monitor para el estudio 
de su morfología. El flujo umbilical va depender del gradiente de presión 
sanguínea entre venas umbilicales y aorta fetal y el flujo umbilical también va 
depender de la resistencia vascular, incrementándose con la edad gestacional. Es 
de importancia el flujo en arteria cerebral media ya que en la actualidad es muy 
importante, porque en caso de hipoxia el flujo aumentara, y se reducirá el flujo de 
la aorta descendente. (26) 
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Cordocentesis: 
Se emplea la sangre de cordón para un estudio acido-base. La PO2 umbilical se 
reduce en todo el embarazo, al incrementarse el consumo de oxigeno por la 
placenta, al aumentar la hemoglobina fetal, el contenido O2 fetal este constante 
en la sangre fetal; por contra, la presión de dióxido de carbono se incrementa y el 
pH se disminuye al aumentar la EG. (26) 
 
Durante el trabajo de parto  y el parto:  
En este periodo el líquido amniótico cambia de aspecto de color verdoso o 
amarillo a causa del meconio. Además nos indica que hubo sufrimiento fetal y lo 
tomamos como signo de alarma que significa que el feto ha pasado por una grave 
situación, Generada por la reducción de O2 y esto a su vez ha generado que se 
presente relajación los esfínteres. (27) 
 
En la hipoxia moderada hay un aumento de la FCF y la PA, Para que todo el 
cuerpo reciba una adecuada irrigación sanguínea. Si la asfixia pasa a un 
siguiente nivel, va presentar una disminución progresiva de la FCF, la presión 
arterial y el gasto cardiaco. (27) 
 
EL ESTUDIO DEL EQUILIBRIO ÁCIDO-BÁSICO: 
Nos ayudara al diagnóstico de asfixia fetal, ya que el grado de asfixia va ser 
proporcional a la intensidad de la acidosis, y el pH nos indicara los cambios PO2, 
déficit de bases y PCO2.  
 
Por tanto, el estudio del equilibrio ácido-básico nos muestra el estado del RN; sin 
embargo, el daño neurológico no está muy bien relacionado al EAB a pesar de su 
sensibilidad es alta, valor predictivo positivo y especificidad son bajos. (27) 
 
Después del parto:  
Manifestaciones de falta de hipoxia: 
 Coloración violácea de la piel y palidez. 
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 Falta de respiración o dificultad para respirar 
 El ritmo cardiaco lento 
 No hay respuesta a estímulos 
 Las piernas y brazos se encuentran flácidos 
 
Los recién nacidos pre-términos y de un bajo peso, poseen elevadísimo riesgo 
que salgan con algún grado de depresión.  
 
Podrían presentar apnea un inadecuado esfuerzo respiratorio, con la 
consecuencia de dificultad en la eliminación de CO2 y la oxigenación, por 
consecuencia el neonato deprimido no puede empezar una respiración adecuada, 
lo que llevara a una disminución de 02 en sangre, acumulación de dióxido de 
carbono y acidosis progresiva. (27) 
 
Si continua el normal desarrollo podría causar daño cerebral permanente, afectar 
otros sistemas del organismo y/o causar el fallecimiento. Mayoritariamente los 
recién nacidos con asfixia severa mueren por una falla multiorgànica donde se 
afecta el cerebro y el riñon primordialmente y los que logran pasar esta etapa 
podría haber un severo daño neurológico. (27) 
 
MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA ASFIXIA PERINATAL: 
La hipoxia perinatal va dar un pronóstico a largo plazo que va depender del nivel 
de afectación de daño cerebral, y se puede presentar encefalopatía hipóxico-
isquémica, en conjunto muchos órganos y sistemas del cuerpo humano podrían 
resultar dañados a causa de la asfixia perinatal 
 
SISTEMA CARDIOVASCULAR: 
A nivel cardiaco, Los neonatos con asfixia grave podrían presentar insuficiencia 
auriculo-ventricular, distensión del anillo aurículo ventricular, isquemia miocárdica 
transitoria con dilatación ventricular y lesión de músculos pailares podemos hallar 
inversión de la onda T y depresión del ST en el Electrocardiograma, disminución 
de la contractilidad ventricular. Clínicamente va ocurrir un distress respiratorio e 
insuficiencia cardiaca, algunas veces acompañadas de soplo mitral o tricúspide; 
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también puede presentar hipotensión sistémica e hipertensión pulmonar. La 
miocardiopatía asfíctica puede ocurrir en casos graves, además de shock 
cardiogénico. (28) 
 
APARATO RESPIRATORIO: 
A nivel del sistema respiratorio en el neonato prematuro con asfixia perinatal se 
incrementa la gravedad e incidencia de la patología de membrana hialina, ya que 
tanto la hipoxia, como la acidosis causan problemas a nivel de la síntesis de 
surfactante, lo cual puede llevar a edema pulmonar, en pacientes con 
Insuficiencia cardiaca izquierda. En los neonatos a término la patología más 
frecuente asociada a asfixia es el SAM, puede presentarse también hipertensión 
pulmonar persistente en casos graves, el distress respiratorio se puede manifestar 
como cuadro clínico, lo que nos indica efectos a nivel pulmonar y cardíaco 
asociados a asfixia perinatal.  (28) 
 
SISTEMA RENAL: 
A nivel del Sistema renal encontraremos que en los neonatos en una de las 
alteraciones más frecuentes relacionado a asfixia. Así, puede haber insuficiencia 
renal, de tipo pre-renal y para casos de mayor gravedad serán los de tipo 
intrínsecamente renal. 
 
No siempre la presencia de oliguria en neonatos va ser a causa de problemas 
renales sino que puede ser secundaria a otras causas. Una inadecuada secreción 
de ADH, podría también deberse a causa de una patología del SNC o patología 
pulmonar, como también al mal uso de oxitocina en la madre. (28) 
 
ALTERACIONES METABÓLICAS:  
A nivel de las alteraciones metabólicas podemos evidenciar que puede haber 
múltiples problemas a nivel metabólico. El daño celular, como la acidosis 
metabólica están relacionados a hiperkalemia inicial, seguida por hipopotasemia.  
27 
 
Los neonatos asfícticos presentan un elevado riesgo de presentar hiperfosforemia 
e hipocalcemia el primer día de vida, niveles bajos de Ca++ pueden ocasionar la 
presencia de convulsiones y alteraciones en la contractilidad miocárdica. (28) 
 
Al inicio la glucemia está incrementada probablemente a causa del estress. 
Cuando se presentó un episodio de asfixia perinatal y una vez superada el 
episodio, tiene alta probabilidad de hacer hipoglucemia, sobre todo en neonatos 
de BPEG y en gestantes con diabetes, donde debe haber un estricto control de 
glicemia. (28) 
 
APARATO DIGESTIVO: 
A nivel del sistema digestivo nos encontramos que Las complicaciones que más 
frecuentemente se encuentran implicadas en los neonatos post-asfícticos son 
ulceras de estrés y perforación a nivel gástrico. Además va existir un elevado 
riesgo de que el neonato pueda presentar Enterocolitis necrotizante a causa de la 
disminución del flujo sanguíneo a nivel intestinal, frecuentemente podemos 
encontrar alteración en las enzimas de hepatonecrosis, acompañada con 
aumento de gamma-GT y LDH; se puede presentar también hiper-amoniemia. 
Todas estas alteraciones se pueden revertir, pero puede aparecer colestasis en 
los casos graves. (28) 
 
ALTERACIONES HEMATOLÓGICAS: 
A nivel hematológico se puede evidenciar que hay problemas en los factores de 
coagulación, a consecuencia de lesión del endotelio vascular. alteraciones de la 
coagulación puede deberse a afección del hígado, por alteración de factores 
vitamina K dependientes. Va haber alteraciones a nivel de leucocitos, por la 
presencia de formas inmaduras con granulocitos, felizmente los primeros días de 
vida van a desaparecer (28) 
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO-ISQUÉMICA 
(EHI): 
A nivel del Sistema nervioso, donde sin lugar a duda es donde mayor daño causa 
por la asfixia perinatal. Varios mecanismos producirán la EHI: producción 
aumentada de radicales libres, Perdida de la autorregulación en la circulación 
cerebral, depleción energética, acidosis láctica, edema cerebral, liberación y 
acumulo de aminoácidos citotóxicos y aumento de concentración de calcio 
intracelular. El proceso de la EHI no está muy claro, pero es necesario identificar 
el cuadro neurológico en el periodo agudo: (28) 
- Los neonatos con daños leves muestran alteraciones en el tono 
muscular, reflejos primitivos exaltados y temblores. 
- En episodios moderados los neonatos están con reflejos débiles, 
hipotónicos y letárgicos. 
- Los neonatos en episodios graves de EHI va haber convulsiones, estupor 
o coma, con reflejos primitivos abolidos. Su pronóstico es malo. 
 
CONSECUENCIAS:  
La consecuencia que se presenta va generar depresión del neonato a causa de la 
asfixia, el fallecimiento del neonato es otra posibilidad o en periodo de 
recuperación hay disfunción de los órganos que causan daños en el futuro, 
fundamentalmente a nivel del SNC. (27) 
Se manifiesta clínicamente con:  
 Depresión del neonato con la presencia de acidosis en la sangre y un score 
de Apgar muy bajo. 
 Disminución de flujo sanguíneo 
 Mal funcionamiento de todos los sistemas. 
 Problemas renales con presencia de anuria 
 Disfunción o mal funcionamiento del corazón 
 Complicaciones pulmonares 
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 En todo el organismo habrá presencia de coágulos. 
 Intestino necrosado 
 Disfunción del Hígado. 
 
TRATAMIENTO: 
Lo primordial son los controles prenatales, un adecuado manejo del embarazo y la 
prevención de complicaciones, la monitorización y el cuidado de la madre se 
darán mediante los controles pre natales.  
 
El tratamiento del recién nacido que ha sufrido asfixia debe ser de inmediato, es 
decir, proporcionarle un ambiente térmico idóneo, la permeabilización de vía 
aérea, además de brindarle O2 por medio de mascarilla, tubo endotraqueal, etc. 
La utilización de adrenalina, y otros fármacos, así como soluciones glucosadas e 
inotrópicas. (28) 
 
Cuando el recién nacido este estabilizado se lleva a la enfermería, donde se 
evalúa las complicaciones que podría tener y se evaluara más minuciosamente, 
además de la posibilidad de infecciones generalizadas que se pudieron haber 
originado por maniobras que se aplicaron en la reanimación. (28) 
 
Una adecuada reanimación es importante porque nos asegura que el cerebro está 
recibiendo oxigeno adecuadamente y nutrientes suficientes. la saturación de 
hemoglobina, la hemoglobina y un adecuado gasto cardiaco es primordial 
mantenerlos dentro de los valores normales. Mantener constante el FSC es una 
medida importante, además de evitar oscilaciones en la PA, PVC, pH, PaO2 y 
PCO2. (29) 
 
En hipoxia el único que alimenta al cerebro es la glucosa. Es importante que la 
glucosa en plasma debe mantenerse en una concentración alta (75-100 mg/dl), 
tanto para el corazón y el cerebro. Evitar el edema cerebral realizando un 
adecuado balance hídrico y evitar que aumente el contenido de agua cerebral. En 
casos de aumento de PIC, realizar maniobras de anti-edema como uso de 
diuréticos y manitol e hiperventilación, no existe evidencia de que estas medidas 
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puedan ayudar a solucionar el problema. Lo neonatos con EHI presentan 
convulsiones los primeros días de vida. (29) 
 
La elección del medicamento en caso de presentarse convulsiones en el neonato 
se resume de la siguiente manera: el fármaco de primera línea es el fenobarbital 
por vía I.V. a una dosis de 15-20 mg/kg, en caso que no haya habido alguna 
respuesta se administra cada 20 a 30 minutos a una dosis de 5-10 mg/kg por vía 
I.V. hasta lograr niveles de 40 mg/L o una dosis total de 40 mg/kg. En caso no 
exista respuesta alguna, se añade difenilhidantoina, a una dosis de 10 mg/kg por 
vía I.V. en un intervalo de 20 min. En caso las convulsiones persistan, se 
agregara una benzodiacepina por vía I.V. como el midazolam a una dosis de 0,3 – 
0,5 mg/kg, y continuar con perfusión a una dosis de 0,1 – 0,3 mg/kg /hr, diazepam 
a una dosis de 0,3 mg/kg, que podría repetirse o continuar con perfusión a una 
dosis de 0,3-1 mg/kg/hr y loracepam a una dosis de 0,05-0,1 mg/kg, que en caso 
de ser necesario se puede volver a repetir la dosis En la actualidad no existe un 
tratamiento estandarizado para la EHI.(29) 
 
2. TEST DE APGAR: 
 
El test de Apgar es la valoración inicial que se le hace al recién nacido al primer 
minuto de vida y se caracteriza por ser poco molesta y rápida para el recién 
nacido y se realiza con la finalidad de detectar posibles problemas. (24) 
 
En caso exista algún problema, nos permitirá actuar cuanto antes por ser una 
prueba rápida, además no incomoda mucho al recién nacido por ser poco 
molesta. 
 
La Dra. Virgina Apgar, fue una médico estadounidense especializada en 
anestesia y pediatría, en 1953 publicó este test de apgar, con la finalidad de 
evaluar de manera rápida el estado del recién nacido. (24) 
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Cuándo y cómo se hace:  
El test de Apgar se efectúa en dos momentos, para ver la evolución del neonato 
al primer minuto y al quinto minuto de haber nacido. 
Se evalúa: 
 El color del recién nacido.  
 Ritmo cardíaco. 
 El tono muscular. 
 La respiración. 
 Los reflejos. 
 
El test es en 5 partes o parámetros que se califican del 0 al 2. Luego se suman los 
puntos, donde mayoritariamente resultan de 8-10 puntos al primer minuto de vida. 
Si se presentara, al minuto un score de Apgar que sea de 5 a 7, puede deberse a 
problemas de hipoxia durante la labor de parto. Los neonatos con puntuación 
menor de 5 indefectiblemente se quedaran en observación ya que responden a 
problemas respiratorios, cardíacos o durante el parto. Los profesionales deben 
actuar de inmediato empezando por la mascarilla de 02 y, si es que empeora 
deberá introducir un tubo endotraqueal para que pueda respirar el neonato y el 
uso de medicamentos para mejorar su función cardiaca. Y en caso no se observe 
mejoría deberá ser llevado a UCI para continuar el manejo terapéutico. (24) 
 
1. Ritmo cardíaco:  
 Si no hay ritmo cardíaco se puntúa 0. 
 Si < a 100 pulsaciones/minuto puntúa 1. 
 Si > a 100 pulsaciones/minuto puntúa 2. 
 
2. Respiración: 
 Si el neonato no está respirando se puntúa 0 
 Si es una respiración lenta, irregular, se puntúa 1. 
 Si la respiración es correcta, buena, o está llorando, se puntúa 2. 
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3. Tono muscular: 
 Si el neonato está flácido, como sin tono muscular, la puntuación es 0. 
 Si hay algo de tono y, por ejemplo, flexiona un poco las extremidades, se 
puntúa 1. 
 Si el bebé se mueve activamente se puntúa 2. 
 
4. Irritabilidad Refleja: es la respuesta a algún estímulo externo 
 Si no hay respuesta se puntúa 0. 
 Si el neonato hace muecas o gesticula se puntúa 1. 
Si hay gesticulaciones y llanto, o tose o estornuda (en caso de utilizar una 
perilla o catéter para aspirar por la nariz) se puntúa 2. 
 
5. Color de la piel: 
 Si el neonato está azulado o pálido se puntúa 0. 
 Si el cuerpo está rosado pero las manos y los pies están notoriamente 
azulados la puntuación es 1. 
 Si todo el bebé está sonrosado la puntuación es 2. 
 
Una vez hecha la evaluación del test de apgar, los puntos se suman y se decide 
qué hacer, siempre tomando en cuenta la puntuación de apgar. Mayormente los 
neonatos obtienen una puntuación máxima de 9 al primer minuto de vida, a 
causa de los pies y manitos de coloración azulada. Al quinto minuto mejoran y 
respiran mucho mejor, además de encontrarse más sonrosados, por lo cual 
puntúan 10. Incluso lo neonatos, que puntúan < 7, con estimulación, recuperan la 
puntuación correcta al quinto minuto. De no ser así, se realiza las maniobras 
explicadas en el tratamiento. (24) 
 
C. MARCO CONCEPTUAL: 
 
MORBILIDAD: Estado de enfermar. El índice de morbilidad son los números de 
casos de una enfermedad que se produce en un determinado número de  
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población, generalmente refiriéndose a los casos por 100,000 o por 1’000,000 de 
personas. 
MORTALIDAD: (Índice de Mortalidad) Incidencia de defunciones en la población 
durante un determinado periodo. 
HIPOGLICEMIA: Déficit de glucosa en la sangre que provoca debilidad e 
incoordinación muscular, confusión mental y sudoración. 
POLICITEMIA: Incremento de la concentración de hemoglobínica en sangre. 
PERIODO PERINATAL I: Comprende el último trimestre de la gestación desde 28 
semanas al 1er. día de vida neonatal. 
PERIODO PERINATAL II: Comprende desde la 20 semanas de gestación hasta 
los 28 días de vida neonatal.  
ASFIXIA: Cuando existe falta de oxígeno en una persona porque no puede 
respirar y no hay un adecuado flujo de 02 en sangre.  
DESPRENDIMIENTO  PREMATURO  DE PLACENTA  NORMALMENTE 
INSERTADA (DPPNI): Desprendimiento total o Parcial antes del parto de una 
placenta insertada en su sitio normal que puede tener graves consecuencias para 
el feto y  la madre.  
FACTOR DE RIESGO: aquel que indirectamente o directamente contribuye a que 
se modifiquen el normal desarrollo materno, del feto o de ambos (9) 
R.P.M.- Ruptura prematura de membranas.  
I.T.U.- Infección del tracto urinario.  
CORIOAMNIOITIS: Infección intraamniótica e infección ovular, se refieren a la 
invasión microbiana de la cavidad amniótica. 
PRESENTACIONES ANORMALES: La presentación pelviana y las 
presentaciones deflexionadas (cara, frente y bregma) de acuerdo a sus factores 
etiológicos son definitivamente patológicos y por tanto causante de distocia por 
causa fetal. 
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CAPÍTULO III:  
PROCEDIMIENTOS METODOLÓGICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
A.  DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
a) Tipo de Estudio: 
Según nuestra intervención: Observacional 
Según la planificación de toma de datos: retrospectivo 
Según el número de mediciones de las variables: transversal 
Según el número de variables a analizar: Analítico 
b) Línea de investigación: 
Corresponde a una investigación de Obstetricia y Perinatología. 
c) Nivel de investigación: 
Corresponde al nivel de investigación relacional o tercer nivel 
 
B. POBLACIÓN Y MUESTRA: 
La población sujeto de investigación correspondió al total de recién nacidos 
atendidos en el Hospital II – 1 de Ilave en el periodo de tiempo comprendido entre 
el 1 de enero al 31 de diciembre del 2017. Los recién nacidos al 100% registrados 
al año 2017 en el hospital II-1 Ilave lo constituyen 738 recién nacidos. 
 
Muestra de Estudio: 
Con la finalidad de no excedernos del 5% de margen de error permitido, en el 
estudio fueron incluidos todos los recién nacidos atendidos en el Hospital Ilave II–
1 nacidos entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2017 de los cuales fueron 
escogidos solo los que cumplían con los criterios de inclusión respectivos. 
 
35 
 
Por interés a la investigación corresponde un muestreo aleatorio simple 
considerando como población a los recién nacidos en el 2017 del Hospital II-1 
Ilave. 
Se determinó la muestra mediante la siguiente fórmula cuya variable principal es 
de tipo cualitativo que se reporta mediante la proporción del fenómeno en estudio 
en poblaciones finitas de referencia. 
 
𝑛 =
NZ2 pq
d2 (N − 1) + Z2 pq
 
 
Dónde:  
n= Tamaño de la muestra.  
N= Tamaño de la población es 738 pacientes. 
p = proporción aproximada del fenómeno en estudio en la población de referencia. 
La elección más conservadora es 50% o 0.5.  
q = proporción de la población de referencia que no presenta el fenómeno en 
estudio (1 -p). Entonces es (1-0.5)  
Z= Nivel de confianza, 1.96 para 95%.  
d= Nivel de precisión absoluta 5% = 0.05 
 
n =
738x(1.96)2x0.5x(1 − 0.5)
(0.05)2x(738 − 1) + (1.96)2x0.5x(1 − 0.5)
 
n =
738x3.8416x0.5x0.5
0.0025x737 + 3.8416x0.5x0.5
 
n =
708.7752
1.8425 + 0.9604
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n =
708.7752
2.8029
 
n = 253 
Por lo tanto, el tamaño de la muestra es n= 253 pacientes 
 
Criterios de inclusión: 
 Recién nacidos atendidos entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2017. 
 Recién nacidos de ambos sexos. 
 Recién nacidos por vía vaginal y abdominal. 
 Recién nacidos con historia clínica debidamente llenada y registrada. 
Criterios de exclusión: 
 Recién nacidos admitidos con parto domiciliario. 
 Recién nacidos con historia clínica incompleta. 
C. TÉCNICAS, FUENTE E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN PARA LA 
RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la revisión exhaustiva de la 
historia clínica del recién nacido. 
Instrumentos: El instrumento que se utilizó, consiste en una ficha de recolección 
de datos (Anexo 2). 
Materiales: 
Recursos Humanos: 
 El investigador.  
 Un Director del Proyecto. 
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Recursos Físicos: 
Disponibilidad de infraestructura 
Disponibilidad de ambientes. 
Recursos Económicos: 
El presupuesto para la ejecución del trabajo es auto financiado. 
Métodos: 
Se solicitó permiso a la Dirección del Hospital Ilave y Oficina de Archivo de 
Historias Clínicas para la identificación y revisión de las historias clínicas. 
Se procedió a la aplicación de los instrumentos. 
Con los datos obtenidos, ordenados y sistematizados se procedió a la elaboración 
de cuadros, y redacción del informe final. 
INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN: 
Para el análisis de la información se utilizó la Estadística Descriptiva (porcentual). 
PORCENTAJE: 
 
                                                      X 
     P = ---------- (100) 
       N 
 
Donde:     
P = Porcentaje 
N = Tamaño de muestra. 
X = Número de pacientes entrevistados 
Seguidamente para probar la dependencia del score de Apgar con relación a los 
factores de riesgo perinatal encontrados, se calculó la prueba de chi cuadrado 
cuya fórmula es: 
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     a    b      (Oij – Eij)2 
   X2 c  =           --------------------------   X2  a - 1 b-1), 1 -  
    i=1    j=1         Eij 
Donde: 
Oij = Denota la frecuencia observada en un casillero. 
Eij = Frecuencia esperada 
REGLA DE DECISIÓN: 
Se tomó en consideración en nivel de significancia (NS), si este es menor o igual 
a 0.05 indica que hay relación entre las variables, debido a que la probabilidad de 
error es menor del 5% y un nivel de confianza de 95%. 
Esta prueba nos permite determinar si existe o no relación entre las dos variables 
Campo de verificación: 
Ubicación espacial: La presente investigación se realizó en los ambientes del 
Archivo de Historias Clínicas, del Hospital II – 1 Ilave del MINSA. 
Ubicación temporal: El estudio se efectivizó durante el lapso de tiempo 
comprendido entre el 1 de mayo al 31 de junio del 2018 
 
D. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO. 
No se requirió de validación por tratarse de una ficha de recolección de 
información directa.  
 
E. PLAN DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS 
 
1. Plan de Procesamiento 
Los datos obtenidos mediante la ficha de recolección de datos, fueron 
tabulados y codificados para su análisis e interpretación. 
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2. Plan de Clasificación: 
Se hizo uso una matriz de sistematización de datos en la que se pasaron 
todos los datos obtenidos en la ficha de recolección de datos, para facilitar su 
uso. La matriz fue elaborada en la hoja de cálculo (Excel 2010). 
3. Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos en la escala continua y categórica 
para facilitar el ingreso de datos. 
4. Plan de Recuento: 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
5. Plan de análisis: 
Para el análisis de datos se hizo uso de la hoja de cálculo de Excel 2010 con 
su complemento analítico y el paquete SPSS v.19.0. 
 
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.  
PRESUPUESTO: 
EL 100% del costo de la ejecución del trabajo de investigación será asumido por 
el investigador 
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CAPÍTULO IV:  
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
TABLA Nº 1 
 
En la presente tabla se trata de comprobar si la edad de la madre se relaciona de 
alguna manera con la valoración del Apgar, realizada al primer minuto y al quinto 
minuto de vida extrauterina. 
 
En los factores maternos se observa que teniéndose una población de 253 recién 
nacidos entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2,017, el 55.34% eran de 
madres con edades de 19 a 30 años, el 17.98% pertenecían a madres 
adolescentes (de 14 a 18 años de edad), el 21.34% pertenecían a madres de 31 a 
39 años de edad, y el 5.53% eran hijos de madres mayores de 40 años de edad. 
 
Asimismo, se observa que al “primer minuto vida” 4 recién nacidos (1.58%) se 
encontraban severamente deprimidos, al haber obtenido tan solo puntajes de 0 a 
3. El 14.62% tenían valoraciones de Apgar de 4 a 6, es decir, estaban 
“moderadamente deprimidos”. Mientras que el 83.79% de todos ellos, se 
encontraban en buen estado de salud, al haber obtenido valoraciones del Apgar 
entre 7 a 10. 
 
Sin embargo, al observar la calificación del Apgar a los “5 minutos de vida”, 
notamos que: solo 2 recién nacidos (0.79%) continuaban severamente 
deprimidos, mientras que también, solo 4 recién nacidos permanecía 
“moderadamente deprimido”, mientras que el 97.63% de todos ellos se 
encontraba ya “en buen estado de salud”, sin evidenciar signos de depresión 
neurológica. 
 
Como se puede evidenciar, la gran mayoría de los recién nacidos evoluciona y se 
adapta normalmente a la vida extrauterina independientemente de la edad 
cronológica de la madre parturienta. Y esto nos hace deducir que el mejor estado 
de salud del recién nacido parece que depende directamente de los cuidados 
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inmediatos que recibe del personal de salud que está atendiendo a la madre y al 
recién nacido. 
 
Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 7.649 que, comparando con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser solo superior a la cifra de 7.231 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.30. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 9.267, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser solo superior a la cifra de 8.558 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.20. 
 
Lo que nos indica que no hay relación de influencia o dependencia entre la edad 
materna y la valoración del Apgar obtenida por el recién nacido. 
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FUENTE: Ficha de recolección de datos.
TABLA Nº 1 
DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN EDAD MATERNA Y VALORACIÓN DEL APGAR AL PRIMER MINUTO 
Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
 
EDAD MATERNA 
  
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 - 3 
PUNTOS 
4 – 6   
PUNTOS 
7 – 10   
PUNTOS TOTAL 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 - 10     
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
DE 14 A 18 AÑOS 0 0.00% 4 8.89% 41 91.11% 45 100.00% 0 0.00% 2 4.44% 43 95.56% 45 100.00% 
    
      
17.79% 
       
17.79% 
DE 19 A 30 AÑOS 3 2.14% 24 17.14% 113 80.71% 140 100.00% 1 0.71% 2 1.43% 137 97.86% 140 100.00% 
    
      
55.34% 
       
55.34% 
DE 31 A 39 AÑOS 1 1.85% 7 12.96% 46 85.19% 54 100.00% 1 1.85% 0 0.00% 53 98.15% 54 100.00% 
    
      
21.34% 
       
21.34% 
DE 40 A 49 AÑOS 0 0.00% 2 14.29% 12 85.71% 14 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 14 100.00% 14 100.00% 
                5.53%               5.53% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
 
 
X2c = 7.649 X2t = 7.231 G. L. = 6 N.S. = 0.30 X2c = 9.267 X2t = 8.558 G. L. = 6 N.S. = 0.20 
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TABLA Nº 2 
 
En esta tabla se trata de comprobar si la paridad materna, se relaciona de alguna 
manera con la valoración del Apgar obtenida por el recién nacido al primer y 
quinto minuto de vida extrauterina. 
 
Así, se puede apreciar que, teniéndose una población de 253 recién nacidos, el 
41.90% pertenecían a madres “primíparas”, el 29.25% eran hijos de madres 
“secundíparas”, el 20.16% pertenecían a madres “multíparas”, y el 8.70% eran 
hijos de madres “grandes multíparas”. 
 
Asimismo, se observa que al “primer minuto vida” 4 recién nacidos (1.58%) se 
encontraban severamente deprimidos, al haber obtenido tan solo puntajes de 0 a 
3. El 14.62% tenían valoraciones de Apgar de 4 a 6, es decir, estaban 
“moderadamente deprimidos”. Mientras que el 83.79% de todos ellos, se 
encontraban en buen estado de salud, al haber obtenido valoraciones del Apgar 
entre 7 a 10. 
 
Sin embargo, al observar la calificación del Apgar a los “5 minutos de vida”, 
notamos que: solo 2 recién nacidos (0.79%) continuaban severamente 
deprimidos, mientras que también, solo 4 recién nacidos permanecía 
“moderadamente deprimido”, mientras que el 97.63% de todos ellos se 
encontraba ya “en buen estado de salud”, sin evidenciar signos de depresión 
neurológica. 
 
Como se puede comprobar y reafirmar, la gran mayoría de los recién nacidos 
evoluciona y se adapta normalmente a la vida extrauterina independientemente 
de la “paridad de la madre”. Y esto nos hace deducir que el mejor estado de salud 
del recién nacido parece que depende directamente de los cuidados inmediatos 
que recibe del personal de salud que está atendiendo a la madre y al recién 
nacido. 
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Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 6.246 que, comparando con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser solo superior a la cifra de 5.348 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.50. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 9.2647, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser solo superior a la cifra de 8.558 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.20. 
 
Lo que nos indica que no hay relación de influencia o dependencia entre la 
paridad materna y la valoración del Apgar obtenida por el recién nacido.
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FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
TABLA Nº 2 
                 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN PARIDAD MATERNA Y VALORACIÓN DEL APGAR AL PRIMER 
MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
GRADO DE 
PARIDAD 
MATERNA 
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 - 3 
PUNTOS 
4 – 6   
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 – 10    
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
PRIMÍPARA 1 0.94% 15 14.15% 90 84.91% 106 100.00% 0 0.00% 2 1.89% 104 98.11% 106 100.00% 
    
      
41.90% 
       
41.90% 
SECUNDÍPARA 2 2.70% 10 13.51% 62 83.78% 74 100.00% 0 0.00% 2 2.70% 72 97.30% 74 100.00% 
    
      
29.25% 
       
29.25% 
MULTÍPARA 1 1.96% 9 17.65% 41 80.39% 51 100.00% 2 3.92% 0 0.00% 49 96.08% 51 100.00% 
    
      
20.16% 
       
20.16% 
GRAN MULTÍPARA 0 0.00% 3 13.64% 19 86.36% 22 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 22 100.00% 22 100.00% 
                8.70%               8.70% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
 
 
X2c = 6.249 X2t = 5.348 G. L. = 6 N.S. = 0.50 X2c = 9.2647 X2t = 8.558 G. L. = 6 N.S. = 0.20 
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TABLA Nº 3 
 
En esta tabla se trata de comprobar si la edad gestacional del recién nacido, se 
relaciona de alguna manera con la valoración del Apgar obtenida por él, al primer 
y quinto minuto de vida extrauterina. 
 
Así, se puede apreciar que, teniéndose una población de 253 recién nacidos, el 
0.40% eran recién nacidos inmaduros, al haber nacido antes de la 28 semana de 
gestación; el 10.67% eran recién nacidos pretérmino, al haber nacido entre la 29 y 
36 semana de gestación; el 83.40% eran recién nacidos a término, al haber 
nacido entre la 37 a 42 semanas de gestación; y el 5.53% eran recién nacidos 
postérmino, al haber nacido después de las 42 semanas. 
 
 Asimismo, se observa que al “primer minuto vida” 4 recién nacidos (1.58%) se 
encontraban severamente deprimidos. El 14.62% estaban “moderadamente 
deprimidos”. Mientras que el 83.79% de todos ellos, se encontraban en buen 
estado de salud. Sin embargo, al observar la calificación del Apgar a los “5 
minutos de vida”, notamos que: solo 2 recién nacidos (0.79%) continuaban 
severamente deprimidos, mientras que 4 permanecían “moderadamente 
deprimidos”, y el 97.63% de todos ellos se encontraba ya “en buen estado de 
salud”, sin evidenciar signos de depresión neurológica. 
 
Si se hace una comparación individual entre los recién nacidos que nacieron 
severamente deprimidos, notaremos que el único recién nacido inmaduro, es el 
que permanece severamente deprimido a los 5 minutos de vida, asimismo, solo 1 
de los 2 recién nacidos a término que nació severamente deprimido, permanece 
en este estado. 
 
Sin embargo, al observar lo ocurrido con los recién nacidos moderadamente 
deprimidos, se ve que, de 3 recién nacido pre término, solo 1 permanece en este 
estado, mientras que los otros 2 mejoraron rápidamente. De 32 recién nacidos a 
término, solo 2 continúan en este estado. De 2 postérmino que nacieron 
moderadamente deprimidos solo 1 continúa igual. 
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Como se puede comprobar a pesar que la gran mayoría de los recién nacidos 
evoluciona y se adapta normalmente a la vida extrauterina, son los de menor 
edad gestacional los que están menos capacitados para adaptarse rápidamente al 
medio externo. Y esto nos conduce a inferir y deducir que el mejor estado de 
salud del recién nacido depende directamente de los cuidados inmediatos que 
recibe del personal de salud que está atendiendo a la madre y al recién nacido. 
 
Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 17.2464 que, comparando con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 16.812 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.01. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 23.9267, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 22.457 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.001.  
 
Lo que nos indica que si hay relación de influencia entre la edad gestacional y la 
valoración del Apgar obtenida por el recién nacido.
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FUENTE: Ficha de recolección de datos 
TABLA Nº 3 
                 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN EDAD GESTACIONAL Y VALORACIÓN DEL APGAR AL PRIMER 
MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
EDAD GESTACIONAL 
DEL 
RECIÉN NACIDO 
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 – 3    
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 – 3    
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
DE 24 A 28 SEMANAS 1 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 
    
      
0.40% 
       
0.40% 
DE 29 A 36 SEMANAS 0 0.00% 3 11.11% 24 88.89% 27 100.00% 0 0.00% 1 3.70% 26 96.30% 27 100.00% 
    
      
10.67% 
       
10.67% 
DE 37 A 42 SEMANAS 2 0.95% 32 15.17% 177 83.89% 211 100.00% 1 0.47% 2 0.95% 208 98.58% 211 100.00% 
    
      
83.40% 
       
83.40% 
DE 43 A MAS SEMANAS 1 7.14% 2 14.29% 11 78.57% 14 100.00% 0 0.00% 1 7.14% 13 92.86% 14 100.00% 
                5.53%               5.53% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
                                  
 
X2c = 17.2464 X2t  = 16.812 G. L. = 6 N.S. = 0.010 X2c = 23.9267 X2t = 22.457 G. L. = 6 N.S. = 0.001 
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TABLA Nº 4 
 
En esta tabla se trata de comprobar si el antecedente de haber presentado 
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, se relaciona de alguna manera con la 
valoración del Apgar obtenida por él, al primer y quinto minuto de vida 
extrauterina. 
 
Así, se puede apreciar que, teniéndose una población de 253 recién nacidos, el 
6.72% eran recién nacidos de una gestación que curso con Enfermedad 
Hipertensiva del Embarazo, mientras que el 93.287% eran recién nacidos cuya 
gestación no fue intercurrente con la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo. 
 
Asimismo, se observa que al “primer minuto vida” 4 recién nacidos (1.58%) se 
encontraban severamente deprimidos. El 14.62% estaban “moderadamente 
deprimidos”. Mientras que el 83.79% de todos ellos, se encontraban en buen 
estado de salud. Sin embargo, al observar la calificación del Apgar a los “5 
minutos de vida”, notamos que: solo 2 recién nacidos (0.79%) continuaban 
severamente deprimidos, mientras que 4 permanecían “moderadamente 
deprimidos”, y el 97.63% de todos ellos se encontraba ya “en buen estado de 
salud”, sin evidenciar signos de depresión neurológica. 
 
Si se hace una comparación individual entre los recién nacidos que nacieron 
severamente deprimidos, notaremos que el único recién nacido severamente 
deprimido y que tenía el antecedente de haber sufrido los efectos de la 
Enfermedad hipertensiva del Embarazo, es el que permanece severamente 
deprimido a los 5 minutos de vida, asimismo, solo 1 de los 3 recién nacidos sin los 
estragos de la Preeclampsia y que nació severamente deprimido, permanece en 
este estado. 
 
Sin embargo, al observar lo ocurrido con los recién nacidos moderadamente 
deprimidos, se ve que, de 37 recién nacidos, solo 4 permanecen en este estado, 
mientras que los otros 33 mejoraron rápidamente.  
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Como se puede comprobar a pesar que la gran mayoría de los recién nacidos 
evoluciona y se adapta normalmente a la vida extrauterina, son los que sufren los 
estragos de la Hipertensión del Embarazo los que están menos capacitados para 
adaptarse rápidamente al medio externo.  
 
Esto nos conduce a inferir y deducir que el mejor estado de salud del recién 
nacido depende directamente de los cuidados inmediatos que recibe del personal 
de salud que está atendiendo a la madre y al recién nacido. 
 
Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 16.891 que, comparando con el Chi Cuadrado tabulado 
para 2 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 13.815 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.001. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 14.246, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 2 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 13.815 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.001.  
 
Lo que nos indica que si hay relación de influencia entre el antecedente de 
Preeclampsia gestacional y la valoración del Apgar obtenida por el recién nacido.
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FUENTE: Ficha de recolección de datos 
TABLA Nº 4 
                 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN ANTECEDENTE DE E.H.E. Y VALORACIÓN DEL APGAR AL PRIMER 
MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
ANTECEDENTE DE 
ENFERMEDAD 
HIPERTENSIVA 
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6   
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
CON PRECLAMPSIA 1 5.88% 0 0.00% 16 94.12% 17 100.00% 1 5.88% 0 0.00% 16 94.12% 17 100.00% 
    
      
6.72% 
       
6.72% 
SIN PRECLAMPSIA 3 1.27% 37 15.68% 196 83.05% 236 100.00% 1 0.42% 4 1.69% 231 97.88% 236 100.00% 
    
     
  93.28% 
       
93.28% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
                                  
 
X2c = 16.891 X2t = 13.815 G. L. = 2 N.S. = 0.001 X2c = 14.246 X2t = 13.815 G. L. = 2 N.S. = 0.001 
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TABLA Nº 5 
 
En esta tabla se trata de comprobar si el tipo de presentación observada, se 
relaciona de alguna manera con la valoración del Apgar obtenida por él, al primer 
y quinto minuto de vida extrauterina. 
 
Así, se puede apreciar que, teniéndose una población de 253 recién nacidos, el 
94.86% eran recién nacidos que adoptaron la presentación cefálica, mientras que 
el 3.16% eran recién nacidos con presentación distócica podálica, y el 1.98% 
restante también estuvieron en presentación distócica transversa. 
 
Asimismo, se observa que al “primer minuto vida” 4 recién nacidos (1.58%) se 
encontraban severamente deprimidos. El 14.62% estaban “moderadamente 
deprimidos”. Mientras que el 83.79% de todos ellos, se encontraban en buen 
estado de salud. Sin embargo, al observar la calificación del Apgar a los “5 
minutos de vida”, notamos que: solo 2 recién nacidos (0.79%) continuaban 
severamente deprimidos, mientras que 4 permanecían “moderadamente 
deprimidos”, y el 97.63% de todos ellos se encontraba ya “en buen estado de 
salud”, sin evidenciar signos de depresión neurológica. 
 
Si se hace una comparación individual entre los recién nacidos que nacieron 
severamente deprimidos, notaremos que de 4 recién nacidos severamente 
deprimidos y que estuvieron en presentación cefálica, solo 1 es el que permanece 
severamente deprimido a los 5 minutos de vida, asimismo, se observa que 1 de 
los 2 recién nacidos con depresión moderada y presentación podálica permanece 
en este estado, por aparente empeoramiento de salud, secundariamente a ser 
inmaduro y nacer en parto vaginal. 
 
Sin embargo, al observar lo ocurrido con los recién nacidos moderadamente 
deprimidos, se ve que, de 35 recién nacidos, solo 4 permanecen en este estado, 
mientras que los otros 31 mejoraron rápidamente. Los 5 recién nacidos en 
presentación transversa nacieron y permanecieron en buen estado, por haber 
nacido en operación cesárea. 
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Como se puede comprobar a pesar que la gran mayoría de los recién nacidos 
evoluciona y se adapta normalmente a la vida extrauterina, son los que sufren los 
estragos de un sufrimiento fetal agudo secundario a alguna complicación del 
parto, son los que están menos capacitados para adaptarse rápidamente al medio 
externo. Esto nos conduce a inferir y deducir que el mejor estado de salud del 
recién nacido depende directamente de los cuidados inmediatos que recibe del 
personal de salud que está atendiendo a la madre y al recién nacido. 
 
Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 12.954 que, comparando con el Chi Cuadrado tabulado 
para 4 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 11.668 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.02. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 15.843, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 4 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 13.277 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.01.  
 
Lo que nos indica que si hay relación de influencia entre la presentación fetal y la 
valoración del Apgar obtenida por el recién nacido.
54 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
CUADRO Nº 5 
 
DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN PRESENTACIÓN FETAL Y VALORACIÓN DEL APGAR AL PRIMER 
MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
PRESENTACIÓN 
FETAL 
  
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 - 3 
PUNTOS 
4 – 6   
PUNTOS 
7 - 10     
PUNTOS TOTAL 
0 - 3    
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 - 10     
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
CEFÁLICA 4 1.67% 35 14.58% 201 83.75% 240 100.00% 1 0.42% 4 1.67% 235 97.92% 240 100.00% 
    
      
94.86% 
       
94.86% 
PODÁLICA 0 0.00% 2 25.00% 6 75.00% 8 100.00% 1 12.50% 0 0.00% 7 87.50% 8 100.00% 
    
      
3.16% 
       
3.16% 
TRANSVERSA 0 0.00% 0 0.00% 5 100.00% 5 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 5 100.00% 5 100.00% 
    
      
1.98% 
       
1.98% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
                                  
 
X2c = 12.954 X2t = 11.668 G. L. = 4 N.S. = 0.02 X2c = 15.843 X2t = 13.277 G. L. = 4 N.S. = 0.01 
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TABLA Nº 6 
 
En esta tabla se trata de comprobar si el color del líquido amniótico observado, se 
relaciona de alguna manera con la valoración del Apgar obtenida por él, al primer 
y quinto minuto de vida extrauterina. 
 
Así, se puede apreciar que, teniéndose una población de 253 recién nacidos, el 
69.96% eran recién nacidos tenían líquido “claro”, mientras que el 22.53% eran 
recién nacidos con líquido “meconial fluido”, el 6.72% de recién nacidos tuvieron 
líquido “meconial oscuro”, y el 0.79% restante mostraron líquido “sanguinolento”. 
 
Si se hace una comparación individual entre los 177 recién nacidos con líquido 
amniótico claro: solo 1 nació severamente deprimido, y tan solo 18 estaban 
moderadamente deprimidos, y de ellos a los 5 minutos solo 1 se encuentra 
moderadamente deprimido, mientras que los 176 recién nacidos restantes se 
encuentran en buen estado de salud. De estos a los 5 minutos solo 1 (0.56%) 
permanece moderadamente deprimido, mientras que los 176 (99.44%) restantes 
están en muy buen estado. 
 
Además, se puede observar que de 57 recién nacidos con líquido amniótico color 
verdoso claro, 1 (1.75%) estaba severamente deprimido y 10 (17.54%) estaban 
moderadamente deprimidos, 46 (80.70%) estaban en buen estado. De ellos a los 
5 minutos, 2 (3.51%) están severamente deprimidos y 1 (1.75%) está 
moderadamente deprimido, mientras que el 94.74% restantes están en buen 
estado de salud. 
 
Asimismo, se puede observar que de 17 recién nacidos con líquido amniótico 
color verdoso oscuro, 9 (52.94%) estaban moderadamente deprimidos, y 8 
(47.06%) estaban en buen estado. De ellos a los 5 minutos, solo 1 (5.88%) está 
moderadamente deprimido, mientras que el 94.12% restantes están en buen 
estado de salud. 
 
56 
 
Por otro lado, se puede observar que de 2 recién nacidos con líquido amniótico 
color sanguinolento, el 100% estaban severamente deprimidos. De ellos a los 5 
minutos, 1 (50%) está moderadamente deprimido, mientras que el otro 50% 
restante está en buen estado de salud. 
 
Como se puede comprobar a pesar que la gran mayoría de los recién nacidos 
evoluciona y se adapta normalmente a la vida extrauterina, son los que sufren los 
estragos de un sufrimiento fetal agudo, traducido por alteración del color del 
líquido amniótico, son los que están menos capacitados para adaptarse 
rápidamente al medio externo. Esto nos conduce a inferir y deducir que el mejor 
estado de salud del recién nacido depende directamente de los cuidados 
inmediatos que recibe del personal de salud que está atendiendo a la madre y al 
recién nacido. 
 
Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 25.329 que, comparando con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 22.457 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.001. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 24.975, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 6 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 22.457 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.001.  
 
Lo que nos indica que si hay relación de influencia entre la coloración del líquido 
amniótico y la valoración del Apgar obtenida por el recién nacido. 
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FUENTE: Ficha de recolección de datos 
TABLA Nº 6 
                 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN COLOR LIQUIDO AMNIÓTICO Y VALORACIÓN DEL APGAR AL 
PRIMER MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
COLOR DEL 
LIQUIDO 
AMNIÓTICO 
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 - 3      
PUNTOS 
4 – 6    
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6   
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
CLARO 1 0.56% 18 10.17% 158 89.27% 177 100.00% 0 0.00% 1 0.56% 176 99.44% 177 100.00% 
    
      
69.96% 
       
69.96% 
MECONIAL FLUIDO 1 1.75% 10 17.54% 46 80.70% 57 100.00% 2 3.51% 1 1.75% 54 94.74% 57 100.00% 
    
      
22.53% 
       
22.53% 
MECONIAL ESPESO 0 0.00% 9 52.94% 8 47.06% 17 100.00% 0 0.00% 1 5.88% 16 94.12% 17 100.00% 
    
      
6.72% 
       
6.72% 
SANGUINOLENTO 2 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 2 100.00% 0 0.00% 1 50.00% 1 50.00% 2 100.00% 
                0.79%               0.79% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
                                  
 
X2c = 25.329 X2t = 22.457 G. L. = 6 N.S. = 0.001 X2c = 24.975 X2t = 22.457 G. L. = 6 N.S. = 0.001 
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TABLA Nº 7 
 
En esta tabla se trata de comprobar si el sexo biológico del recién nacido, se 
relaciona de alguna manera con la valoración del Apgar obtenida por él, al primer 
y quinto minuto de vida extrauterina. 
 
Así, se puede apreciar que, teniéndose una población de 253 recién nacidos, el 
52.96% eran recién nacidos de sexo masculino, mientras que el 47.04% eran 
recién nacidos de sexo femenino. 
 
Si se hace una comparación individual entre los 134 recién nacidos con sexo 
masculino: solo 2 nacieron severamente deprimidos, y 19 estaban 
moderadamente deprimidos, y 113 (84.33%) están en buen estado. De ellos a los 
5 minutos solo 1 se encuentra permanece severamente deprimido, y 1 está 
moderadamente deprimido, mientras que los 132 (98.51%) recién nacidos 
restantes se encuentran en buen estado de salud.  
 
Además, se puede observar que de 119 recién nacidos con sexo femenino: solo 2 
(1.68%) estaban severamente deprimidos, 18 (15.13%) estaban moderadamente 
deprimidos, y 99 (83.19%) estaban en buen estado. De ellos a los 5 minutos, 1 
(0.84%) está severamente deprimido y 3 (2.52%) están moderadamente 
deprimidos, mientras que el 96.64% restantes están en buen estado de salud. 
 
Como se puede comprobar a pesar que la gran mayoría de los recién nacidos 
evoluciona y se adapta normalmente a la vida extrauterina, son solo algunos los 
que permanecen con depresión del sistema nervioso, y esto es independiente de 
su sexo biológico. 
 
Esto nos conduce a inferir y deducir que el mejor estado de salud del recién 
nacido depende directamente de los cuidados inmediatos que recibe del personal 
de salud que está atendiendo a la madre y al recién nacido. 
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Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 5.028 que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado para 
2 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 4.605 que corresponde a 
un nivel de significación de 0.10. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 4.843, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 2 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 4.605 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.10.  
 
Lo que nos indica que no hay relación de influencia entre el sexo biológico y la 
valoración del Apgar obtenida por el recién nacido.
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FUENTE: Ficha de recolección de datos 
TABLA Nº 7 
                 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN SEXO DEL RECIÉN NACIDO Y VALORACIÓN DEL APGAR AL 
PRIMER MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
SEXO DEL 
RECIÉN NACIDO 
  
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 - 3 
PUNTOS 
4 – 6   
PUNTOS 
7 - 10  
PUNTOS TOTAL 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 - 10   
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
MASCULINO 2 1.49% 19 14.18% 113 84.33% 134 100.00% 1 0.75% 1 0.75% 132 98.51% 134 100.00% 
    
      
52.96% 
       
52.96% 
FEMENINO 2 1.68% 18 15.13% 99 83.19% 119 100.00% 1 0.84% 3 2.52% 115 96.64% 119 100.00% 
    
     
  47.04% 
       
47.04% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
                                  
 
X2c = 5.028 X2t = 4.605 G. L. = 2 N.S. = 0.10 X2c = 4.843 X2t = 4.605 G. L. = 2 N.S. = 0.10 
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TABLA Nº 8 
 
En esta tabla se trata de comprobar si el peso corporal encontrado, se relaciona 
de alguna manera con la valoración del Apgar obtenida por él, al primer y quinto 
minuto de vida extrauterina. 
 
Así, se puede apreciar que, teniéndose una población de 253 recién nacidos, el 
4.35% eran recién nacidos con bajo peso, mientras que el 87.75% eran recién 
nacidos con “peso adecuado”, y el 7.91% de recién nacidos tuvieron pesos 
superiores a los 4,000 gramos. 
 
Si se hace una comparación individual entre los 11 recién nacidos con bajo peso, 
es decir menor a los 2,500 gramos: se verá que 1 (9.09%) nació severamente 
deprimido, y 1 (9.09%) estaba moderadamente deprimido, mientras que los 9 
restantes (81.82%) estaban en buen estado; de ellos a los 5 minutos solo 1 se 
encuentra severamente deprimido, mientras que los 10 recién nacidos restantes 
se encuentran en buen estado de salud.  
 
Además, se puede observar que de 222 recién nacidos con peso adecuado es 
decir entre 2,500 a 4,000 gramos: se verá que 3 (1.35%) nacieron severamente 
deprimidos, y 32 (14.41%) estaban moderadamente deprimidos, mientras que los 
187 restantes (87.7582%) estaban en buen estado; de ellos a los 5 minutos solo 1 
(0.45%) se encuentra severamente deprimido, mientras que solo 3 (1.35%) se 
encuentran moderadamente deprimidos, y los 218 (98.20%) recién nacidos 
restantes se encuentran en buen estado de salud. 
 
Asimismo, se puede observar que, de 20 recién nacidos con peso elevado, es 
decir, peso mayor a 4,000 gramos: se verá que 4 (20.00%) nacieron 
moderadamente deprimidos, mientras que los 16 restantes (80.00%) estaban en 
buen estado; de ellos a los 5 minutos solo 1 (5.00%) se encuentra 
moderadamente deprimido, y los 19 (95.00%) recién nacidos restantes se 
encuentran en buen estado de salud. 
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Como se puede comprobar a pesar que la gran mayoría de los recién nacidos 
evoluciona y se adapta normalmente a la vida extrauterina, son los que por tener 
peso demasiado bajo (prematuros) o demasiado alto los que sufren los estragos 
del sufrimiento fetal agudo, secundario a alteraciones en el trabajo de parto, son 
los que están menos capacitados para adaptarse rápidamente al medio externo. Y 
el pronóstico futuro dependerá de los cuidados especializados que reciba en 
forma inmediata. 
 
Esto, también es comprobado cuando al aplicar la Prueba Estadística del Chi 
Cuadrado, para la valoración del Apgar al primer minuto, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 9.847 que, comparando con el Chi Cuadrado tabulado 
para 4 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 9.488 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.05. 
 
En lo referente a la valoración del Apgar a los 5 minutos, se ha obtenido un Chi 
Cuadrado calculado de 12.5290, y que, comparado con el Chi Cuadrado tabulado 
para 4 Grados de Libertad, resulta ser superior a la cifra de 11.668 que 
corresponde a un nivel de significación de 0.02.  
 
Lo que nos indica que si hay relación de influencia entre el peso corporal y la 
valoración del Apgar obtenida por el recién nacido.
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FUENTE: Ficha de recolección de datos 
CUADRO Nº 8 
                 DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN PESO DEL RECIÉN NACIDO Y VALORACIÓN DEL APGAR AL PRIMER 
MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II - 1 ILAVE. ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
                 
PESO 
RECIÉN NACIDO 
  
SCORE DE APGAR 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1 MINUTO VALORACIÓN DEL APGAR A LOS 5 MINUTOS 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6   
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 – 3   
PUNTOS 
4 – 6    
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
< DE 2,500 GRAMOS 1 9.09% 1 9.09% 9 81.82% 11 100.00% 1 9.09% 0 0.00% 10 90.91% 11 100.00% 
    
      
4.35% 
       
4.35% 
2500 A 4000 GRAMOS 3 1.35% 32 14.41% 187 84.23% 222 100.00% 1 0.45% 3 1.35% 218 98.20% 222 100.00% 
    
      
87.75% 
       
87.75% 
> DE 4000 GRAMOS 0 0.00% 4 20.00% 16 80.00% 20 100.00% 0 0.00% 1 5.00% 19 95.00% 20 100.00% 
    
      
7.91% 
       
7.91% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
                                  
 
 X2c = 9.847 X2t = 9.488 G. L. = 4 N.S. = 0.05 X2c = 12.5290 X2t = 11.668 G. L. = 4 N.S. = 0.02 
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TABLA Nº 9 
 
En la tabla Nº 9 se determina los puntajes de score de apgar encontrados en 
recién nacidos en el hospital II-1 ilave, enero a diciembre del 2017. 
 
En donde observamos que, de los 253 recién nacidos evaluados con el score de 
apgar al minuto, el 84% presentaron un score de apgar de 7 a 10 puntos, el 15% 
presentaron un score de apgar de 4 a 6 puntos y solo 4% presentaron un score de 
apgar de 0 a 3 puntos. 
 
En cuanto a la evaluación del score de apgar al quinto minuto, el 98% presentaron 
un score de apgar de 7 a 10 puntos, el 2% presentaron un score de apgar de 4 a 
6 puntos y solo el 1% presentaron un score de apgar de 0 a 3 puntos. 
 
Sin embargo, cabe resaltar que los recién nacidos tuvieron una buena adaptación 
a la vida extrauterina. 
 
Se evidenció que los recién nacidos mayoritariamente obtuvieron valoraciones del 
score de Apgar que demuestran ausencia de asfixia perinatal 
 
LOS PUNTAJES DE SCORE DE APGAR ENCONTRADOS EN RECIÉN NACIDOS EN 
EL HOSPITAL II-1 ILAVE, ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
SCORE DE APGAR 
PUNTAJE AL 
PRIMER 
MINUTO 
Nº PORCENTAJE PUNTAJE AL 
QUINTO 
MINUTO 
Nº PORCENTAJE 
7-10 212 84% 7-10 247 98% 
4-6 37 15% 4-3 4 2% 
0-3 4 2% 0-3 2 1% 
TOTAL 253 100% TOTAL 253 100% 
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DISCUSIÓN: 
 
Efectuamos la investigación debido a la problemática en salud, una aparente alta 
incidencia de recién nacidos con antecedentes de alto riesgo perinatal, y que no 
son muy bien identificados como factores de riesgo, en nuestro departamento, por 
cuanto la situación actual de salud es sumamente compleja, prevaleciendo un 
perfil caracterizado por la elevada tasa de morbi mortalidad perinatal, observadas 
en el Hospital II-1, Ilave. 
 
En el Hospital II-1 Ilave, durante los meses de enero a Diciembre del 2017, se 
estudiaron 253 recién nacidos. Los cuales al primer minuto 212 (84%) 
presentaron un score de apgar de 7 a 10 puntos, 37 (15%) presentaron un score 
de apgar de 4 a 6 puntos y solo 4 (4%) presentaron un score de apgar de 0 a 3 
puntos. 
 
En cuanto a la evaluación del score de apgar en recién nacidos al quinto minuto, 
247 (98%) presentaron un score de apgar de 7 a 10 puntos, 4 (2%) presentaron 
un score de apgar de 4 a 6 puntos y solo 2 (1%) presentaron un score de apgar 
de 0 a 3 puntos.  
 
Se encontró correlación estadísticamente significativa en el trabajo factores de 
riesgo perinatal y su influencia en la valoración del score de apgar: la edad 
gestacional relacionado al apgar al primer minuto (NS = 0.010) y al quinto minuto 
(NS = 0.001), la preclampsia gestacional relacionado al apgar al primer  y al 
quinto minuto (NS = 0.001), la presentación fetal relacionado al apgar al primer 
minuto (NS = 0.02) y al quinto minuto (NS = 0.01), la coloración del líquido 
amniótico relacionado al apgar al primer y al quinto minuto (NS = 0.001) y el peso 
del recién nacido relacionado al apgar al primer minuto (NS = 0.05) y al quinto 
minuto (NS = 0.02). 
 
No se encontró correlación estadísticamente significativa en el trabajo factores de 
riesgo perinatal y su influencia en la valoración del score de apgar: La Edad 
materna, la paridad materna y el sexo del recién nacido. Difiriendo en algunos 
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autores con respecto a la edad materna, ya que la gestante adolescente y 
gestantes añosas suponen un alto riesgo. 
 
En la presente investigación en cuanto a los factores maternos se demostró que 
la enfermedad hipertensiva del embarazo y la edad gestacional influyen en el 
score de apgar al primer y quinto minuto obteniendo un NS<0.05, siendo la de 
mayor influencia la preclampsia (NS=0.001). De forma similar Torres Alarcon, 
Derly R., en su estudio de: Factores de riesgo asociados a score de apgar bajo en 
el servicio de neonatología del Hospital de Ventanilla de julio a diciembre del 
2016, determinaron la preclampsia influye de forma significativa a apgar bajo, 
presentando un NS< 0,015. (3) 
 
En cuanto a los factores obstétricos, la presentación fetal y el color del líquido 
amniótico se identificaron como factores de riesgo perinatal que influyen en el 
score de apgar al primer y quinto minuto obteniendo un NS<0.05, siendo el de 
mayor influencia la coloración del líquido amniótico (NS=0.001). De igual forma 
Bandera Fisher, Norma A. Goire Caraballo, Magalis. Cardona Sanchez, Omara M. 
en su trabajo de: Factores epidemiológicos y Apgar bajo al nacer, en el Hospital 
Materno Provincial Docente "Mariana Grajales Coello" de Santiago de Cuba, 
desde el 1ro de enero de 2006 hasta el 31 de diciembre de 2007 demostraron que 
el líquido amniótico meconial influencia estadísticamente significativa (NS=0,00) 
en el apgar bajo. (4) 
 
Por último, en cuanto a los factores neonatales, solo el peso del recién nacido se 
identificó como factor de riesgo perinatal que influyen en el score de apgar al 
primer y quinto minuto obteniendo un (NS=0.05) al primer minuto y un (NS=0.02) 
al quinto minuto. De la misma manera Leon Perez, Armando. Ysidron Yglesias, 
Eglis. en su investigación de: Factores relacionados con el Apgar bajo al nacer, en 
el Hospital Ginecoobstétrico de referencia nacional de Asmara, Eritrea, desde el 
20 de noviembre de 2006 hasta el 20 de noviembre de 2007 demostraron que el 
apgar bajo influye de forma significativa (NS<0,05) en el peso del recién nacido. 
(5) 
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CONCLUSIONES 
 
1. PRIMERA: Se ha identificado que los factores maternos, obstétricos y 
neonatales influyen en la valoración del Score de Apgar, 
identificándose dentro de los factores maternos la edad 
gestacional y la enfermedad hipertensiva del embarazo, en los 
factores Obstétricos la presentación fetal y el color del líquido 
amniótico y en los factores neonatales se comprobó que solo el 
peso del recién nacido genera influencia en el score de apgar.  
 
2. SEGUNDA: Se ha determinado que dentro de los factores maternos la edad y 
paridad materna, no se relacionan con la valoración del Apgar 
obtenido por el recién nacido al primer y quinto minuto de vida 
extrauterina. Además, se ha encontrado que la edad gestacional a 
la cual se produce el parto, influye directamente en la valoración 
del Apgar obtenido al primer y quinto minuto, determinando que 
entre más alejada sea esta finalización de la gestación los grados 
de depresión del recién nacido son mayores. Y Se ha encontrado 
que son los recién nacidos que han sufrido los estragos de la 
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, los que empeoran su 
pronóstico de sobrevida inmediata.  
 
3. TERCERA: Se ha logrado identificar que en los factores obstétricos la 
presentación fetal observada al final del embarazo y durante el 
parto, si se relaciona con la valoración del Apgar al primer y quinto 
minuto de vida, ya que la mayor parte de las distocias de 
presentación son resueltas por operación cesárea. Y Se ha 
determinado que la alteración de la coloración del líquido 
amniótico si se relaciona directamente con la valoración del Apgar 
al primer y quinto minuto de vida, ya que esta coloración está 
directamente relacionada con el estado de sufrimiento fetal agudo. 
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4. CUARTA: En los factores neonatales se ha determinado que el sexo del recién 
nacido no se relaciona o influye con la valoración del Apgar por él 
obtenida. Y también Se ha comprobado que el peso del recién 
nacido, se relaciona con la valoración del Apgar ya que este está 
directamente relacionado con la edad gestacional y las 
enfermedades intercurrentes que podrían causar retardo en el 
crecimiento intrauterino.  
 
5. QUINTA: Podemos concluir que del total de Recién Nacidos del Hospital II-1 
Ilave entre Enero a Diciembre del 2017, que la gran mayoría de los 
recién nacidos tuvieron una buena adaptación y evolución a la vida 
extrauterina. Además se pudo evidenciar que los recién nacidos 
mayoritariamente obtuvieron valoraciones de apgar que demuestran 
ausencia de asfixia perinatal ya que la mayoría de recién nacidos 
lograron una buena adaptación y evolución al quinto minuto de vida.  
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RECOMENDACIONES 
 
1. PRIMERA: Al Director de la Red de Salud El Collao se recomienda fomentar a 
su personal que están relacionados con la atención, control del 
embarazo y un adecuado control en el trabajo de parto, hacer un 
diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de los casos de 
amenaza de parto prematuro, ya que de esta manera lograremos 
disminuir la incidencia y prevalencia del nacimiento de pre-términos 
y prematuros. Y que el control prenatal sea mucho más estricto y 
humanizado en los casos de gestantes adolescentes. 
 
2. SEGUNDA: Al Director del hospital II-1 Ilave, se recomienda invocar a los 
Internos de Obstetricia, Medicina y Enfermería en no cesar en 
buscar su propia capacitación, actualización y especialización en 
atención del binomio madre – niño, que de ello dependerá el futuro 
de nuestra población y subsecuentemente se logrará mejorar el 
nivel de salud de toda nuestra población. 
 
3. TERCERA: Al jefe del servicio de Obstetricia y ginecología del hospital II-1 
Ilave, encargados de la atención inmediata del recién nacido, les 
recomendamos que ante la obtención de un recién nacido con 
signos de acidosis y sufrimiento fetal agudo, realizar las maniobras 
de resucitación suficientes y necesarias, con la administración de 
medicamentos y el monitoreo de las funciones vitales, que permitan 
al recién nacido recuperar la homeostasis de su medio interno y se 
pueda adecuar rápidamente a las exigencias de la vida 
extrauterina, sin sufrir de secuelas neurológicas definitivas. 
 
 
70 
 
4. CUARTA: Al Director de la Escuela Profesional Medicina Humana de la 
UANCV, se recomienda seguir las líneas de investigación del 
presente trabajo para que él ponga en conocimiento de los internos 
y estudiantes de medicina, con la finalidad de que pueda fomentar 
la investigación, capacitación y actualización ante la identificación 
de factores de riesgo de los recién nacidos con antecedentes de 
alto riesgo perinatal. 
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ANEXOS 
 
1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: (Cronograma de Gantt) 
 
ACTIVIDADES 
DURANTE LA 
INVESTIGACIÓN 
 MESES 
DIC 
2017 
ENE 
2018 
FEB  
2018 
MAR 
2018 
ABR 
2018 
MAY 
2018 
JUN 
2018 
JUL 
2018 
AGO 
2018 
SEPT 
2018 
Revisión 
bibliográfica 
X X X X X X     
Formulación del 
proyecto 
  X X X X     
Presentación del 
proyecto 
   X 
 
X X  
 
   
Aprobación del 
proyecto 
     X     
Formulación del 
borrador de tesis 
      X X   
Aprobación del 
borrador de tesis 
       X X  
Sustentación de 
tesis 
         X 
Publicación de la 
Investigación 
         X 
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2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 
DATOS RELACIONADOS A LA INVESTIGACIÓN: 
 
EDAD DE LA MADRE: 
(   ) 14  A  18  AÑOS (   ) 19 – 30 AÑOS    (   ) 31 – 39 AÑOS 
(   ) 40 – 49 AÑOS  
 
PARIDAD: 
(   ) PRIMÍPARA  (   ) SECUNDÍPARA (   ) MULTÍPARA 
(   ) GRAN MULTÍPARA. 
 
EDAD GESTACIONAL: 
(   ) 24 – 28 SEMANAS      (   ) 29 – 36 SEMANAS      (   ) 37 - 42 SEMANAS 
(   ) 43  A MÁS. 
 
ENFERMEDAD  HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO: 
(   ) SI PRESENTA  (   ) NO PRESENTA. 
 
PRESENTACIÓN FETAL: 
(   ) CEFÁLICA.  (   ) PODÁLICA  (   ) TRANSVERSA 
 
COLOR DE LÍQUIDO AMNIÓTICO: 
(   ) CLARO   (   ) MECONIAL FLUIDO (   ) MECONIAL ESPESO 
(   ) SANGUINOLENTO 
 
SEXO DEL RECIÉN NACIDO 
(   ) MASCULINO  (   ) FEMENINO 
 
PESO DEL RECIÉN NACIDO PARA LA EDAD GESTACIONAL: 
(   )  Menos de 2500 gr. (   ) De 2500 a 4000 gr  (   ) Más de 4000 gr 
 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 1ER. MINUTO: 
(   ) De 0 a 3 puntos (   ) De 4 a 6 puntos (   ) De 7 a 10 puntos. 
 
VALORACIÓN DEL APGAR AL 5to. MINUTO: 
(   ) De 0 a 3 puntos (   ) De 4 a 6 puntos (   ) De 7 a 10 puntos
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3. MATRIZ DE CONSISTENCIA: 
 
PREGUNTAS DE 
INVESTIGACIÓN: 
OBJETIVOS: HIPÓTESIS: VARIABLES 
DE ESTUDIO: 
DISEÑO 
METODOLÓGICO: 
GENERAL: 
 ¿Qué factores de Riesgo 
Perinatal se identificaran y 
cuál será su influencia en 
la Valoración del Score de 
Apgar en los Recién 
Nacidos del Hospital II.1 
de Ilave, de enero a 
diciembre del 2017? 
GENERAL: 
 Identificar los factores de 
Riesgo Perinatal y su 
influencia en la Valoración 
del Score de Apgar en los 
Recién Nacidos del Hospital 
II.1 de Ilave de enero a 
diciembre del 2017. 
 
GENERAL: 
 Los Factores de Riesgo 
Perinatal identificados y 
que ejercen mayor 
influencia sobre la 
valoración del Apgar 
obtenida por el Recién 
Nacido en el Hospital II – 1 
de Ilave,  entre enero a 
diciembre del 2017 son los 
factores maternos, 
obstétricos y neonatales. 
 
Variable 
Dependiente: 
Factores de 
riesgo perinatal  
 
Variable 
independiente: 
Score de Apgar 
 
 
 
Tipo de 
Investigación 
 
Según nuestra 
intervención: 
Observacional 
Según la 
planificación de 
toma de datos: 
retrospectivo 
Según el número de 
mediciones de las 
variables: 
ESPECÍFICOS: 
 ¿Cuáles son los factores 
de Riesgo Materno que se 
ESPECÍFICOS: 
 Determinar los factores de 
Riesgo Materno que se 
ESPECÍFICOS: 
 Durante el año del 2017 en 
el Hospital II – 1 de Ilave, El 
77 
 
identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración 
del Score de Apgar en los 
Recién Nacidos del Hospital 
II-1 de Ilave de enero a 
diciembre del 2017? 
 ¿Qué factores de Riesgo 
Obstétrico se identificaran y 
cuál será su influencia en la 
Valoración del Score de 
Apgar en los Recién Nacidos 
del Hospital II-1 de Ilave de 
enero a diciembre del 2017? 
 ¿Cuáles son los factores 
de Riesgo Neonatales que se 
identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración 
del Score de Apgar en los 
Recién Nacidos del Hospital 
II-1 de Ilave de enero a 
diciembre del 2017? 
identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración 
del Score de Apgar en los 
Recién Nacidos del Hospital 
II-1 de Ilave de enero a 
diciembre del 2017. 
 Identificar los factores de 
Riesgo Obstétrico que se 
identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración 
del Score de Apgar en los 
Recién Nacidos del Hospital 
II-1 de Ilave de enero a 
diciembre del 2017. 
 Determina los factores de 
Riesgo Neonatal que se 
identificaran y cuál será su 
influencia en la Valoración 
del Score de Apgar en los 
Recién Nacidos del Hospital 
II-1 de Ilave de enero a 
Factor Materno identificado 
y que ejerce influencia sobre 
la valoración del Apgar 
obtenida por el Recién 
nacido es la enfermedad 
hipertensiva del embarazo. 
 Durante el año del 2017 
en el Hospital II – 1 de 
Ilave, El Factor Obstétrico 
identificado y que ejerce 
influencia sobre la 
valoración del Apgar 
obtenida por el Recién 
Nacido es la coloración del 
líquido amniótico. 
 Durante el año del 2017 
en el Hospital II – 1 de 
Ilave, El Factor Neonatal 
identificado y que ejerce 
influencia sobre la 
transversal 
Según el número de 
variables a analizar: 
Analítico 
 
Línea de 
Investigación 
Corresponde a una 
investigación de 
Obstetricia y 
Perinatología  
Nivel de 
Investigación 
Corresponde al 
nivel de 
investigación 
relacional 
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 ¿Cuál es la valoración 
obtenida en el Score de 
Apgar por los Recién 
Nacidos del Hospital II-1 de 
Ilave de enero a diciembre 
del 2017? 
diciembre del 2017. 
 Conocer la valoración 
obtenida en el Score de 
Apgar por los Recién 
Nacidos del Hospital II-1 de 
Ilave de enero a diciembre 
del 2017. 
valoración del Apgar 
obtenida por el Recién 
Nacido es el peso del 
recién nacido. 
 Durante el año del 2017 
en el Hospital II – 1 de 
Ilave, los recién nacidos 
mayormente obtuvieron 
valoraciones de Apgar que 
demuestran ausencia de 
asfixia perinatal. 
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 “IDENTIFICACIÓN DE FACTORES DE RIESGO PERINATAL Y SU 
INFLUENCIA EN LA VALORACIÓN DEL SCORE DE APGAR EN RECIÉN 
NACIDOS HOSPITAL II-1 ILAVE ENERO-DICIEMBRE DEL 2017” 
 
"IDENTIFICATION OF PERINATAL RISK FACTORS AND THEIR INFLUENCE 
IN THE SCORE VALUATION OF APGAR IN NEWBORN HOSPITAL II-1 ILAVE 
JANUARY-DECEMBER 2017" 
 
ALEJO G.  
 
RESUMEN 
 
Objetivo: Identificar los factores de Riesgo Perinatal y su influencia en la 
Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del Hospital II-1 de Ilave de 
Enero a diciembre del 2017. Material y Métodos: Se realizó un estudio de tipo 
retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal, analítico, con una muestra 
de 253 recién nacidos, se obtuvieron los datos de las historias clínicas del servicio 
de Obstetricia y Neonatología, Mediante ficha de recolección de datos se 
obtuvieron los datos, los datos fueron procesados mediante programa estadístico 
SPSS en su versión 19 y se utilizó la prueba de Chi Cuadrado. Resultados: En 
cuanto a los factores maternos el 55.34% fueron madres entre 19 a 30 años, 
41.90% fueron pacientes primíparas, 83.40% con una edad gestacional de 37 a 42 
semanas al momento del parto, 93.28% fueron pacientes sin antecedente de 
preeclampsia, dentro de los factores obstétricos 94.86% son recién nacidos de 
parto por presentación cefálica, 69.96% nacieron en líquido amniótico claro, 
respecto a los factores neonatales el 52.96% fueron recién nacidos de sexo 
masculino, 87.75% presentaron un peso entre 2500 a 4000 gramos Y con 
respecto a los puntajes del score de apgar un 84% fueron recién nacidos con un 
puntaje de apgar optimo al primer minuto, que se incrementó a un 98% con un 
puntaje de apgar al quinto minuto  Conclusiones: Los factores de riesgo perinatal 
que se identificaron e influyen en el score de apgar son el antecedente de 
enfermedad hipertensiva del embarazo por parte de la madre, el color del líquido 
amniótico y el peso del recién nacido primordialmente, también la edad 
gestacional en la que se produce el parto y la presentación fetal influyen en el 
score de apgar pero en menor medida. Los recién nacidos tuvieron una buena 
adaptación y evolución a la vida extrauterina ya que mayoritariamente obtuvieron 
valoraciones de apgar que demuestran ausencia de asfixia perinatal. 
 
Palabras clave: puntaje de apgar, influyen, factores de riesgo perinatal. 
 
ALEJO CORONADO, Gary Kenyo      gary_alejo@hotmail.com        Cel. 930589887 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Objective: Identify the Perinatal Risk factors and their influence on the valuation of 
the Apgar Score in Newborns of Hospital II-1 of Ilave from January to December 
2017. Material and Methods: A retrospective, observational study was carried out. 
descriptive, transversal, analytical, with a sample of 253 newborns, data were 
obtained from the clinical records of the gynecology and neonatology service, data 
were collected through the data collection form, data were processed by statistical 
program SPSS in its version 19 and the Chi-square test was used. Results: 
Regarding maternal factors, 55.34% were mothers between 19 and 30 years old, 
41.90% were primiparous patients, 83.40% with a gestational age of 37 to 42 
weeks at the time of delivery, 93.28% were patients without a history of 
preeclampsia, within the obstetric factors 94.86% are newborns of delivery by 
cephalic presentation, 69.96% were born in clear amniotic fluid, compared to 
neonatal factors 52.96% were male newborns, 87.75% had a weight between 2500 
and 4000 grams Y with respect to the scores of the apgar score, 84% were 
newborns with an optimal apgar score at the first minute, which increased to 98% 
with an apgar score at the fifth minute. Conclusions: The perinatal risk factors that 
were identified and influence the apgar score are the antecedent of hypertensive 
disease of pregnancy on the part of the mother, the color of the amniotic fluid and 
the weight of the newborn, also the gestational age in which produces labor and 
fetal presentation influence the apgar score but to a lesser extent. The newborns 
had a good adaptation and evolution to extrauterine life since they mostly obtained 
apgar scores that demonstrate absence of perinatal asphyxia. 
 
Key words: Apgar score, influence, perinatal risk factors. 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Disminuir los niveles de mortalidad perinatal es un objetivo trazado a nivel de todo 
el mundo, ya que representa un problema de salud pública y es el reflejo de la 
calidad de salud de la población y nivel de desarrollo. La mortalidad perinatal 
según la OMS (Organización mundial de la Salud) es más del 50% de la 
mortalidad infantil que se presenta en todo el mundo. (1) 
 
La Dra. Virginia Apgar, médico estadounidense especialista en anestesiología y 
pediatría en 1952 creó un método sencillo y rápido para la evaluación de los recién 
nacidos y asi determinar sus condiciones clínicas al nacimiento; en un inicio la 
evaluación se realizaba solo al primer minuto, sin embargo, tiempo después se 
empezó a evaluar a los 5 minutos con fines pronósticos de la mortalidad neonatal 
tanto a mediano y a corto plazo; es así, que a menor puntaje de apgar existe 
mayor deterioro, y un puntaje de 7 a 10 significara óptimas condiciones del recién 
nacido. Años después se empezó a realizar estudios de manera que podría servir 
como un indicador de asfixia, motivo por el cual se creó una clasificación en base 
al score de apgar, empleándose de la siguiente manera: una puntuación de 0 a 3 
significa asfixia severa y una puntuación de 4 a 6 será asfixia moderada. (2) 
 
La falta de oxígeno o hipoxia durante la atención del parto, ocasionara un daño 
irreversible a nivel neuronal. Si una célula nerviosa sufre algún grado de daño, 
esta no podrá recuperarse y ocasionara lesión irreversible y permanente; el 
cerebro entre más tiempo este sin oxígeno, corre mayor riesgo de daño a nivel de 
las células neuronales, es decir, podría ocasionar parálisis cerebral infantil. (3) 
 
 
 
 
 
 
 
HIPÓTESIS: Los Factores de Riesgo Perinatal identificados y que ejercen 
influencia sobre la valoración del Apgar obtenida por los Recién Nacidos en el 
Hospital II – 1 de Ilave, entre enero a diciembre del 2017 son: los factores 
maternos obstétricos y neonatales. 
 
OBJETIVO: Identificar los factores de Riesgo Perinatal y su influencia en la 
Valoración del Score de Apgar en los Recién Nacidos del Hospital II-1 de Ilave de 
enero a diciembre del 2017. 
 
CONCLUSIONES: Los factores de riesgo perinatal que fueron identificados e 
influyen en el score de apgar en hospital II-1 Ilave de Enero a Diciembre del 2017 
son: en cuanto a los factores maternos el antecedente de enfermedad hipertensiva 
del embarazo, la edad gestacional en la que se produce el parto, respecto a los 
factores obstétricos tenemos a la presentación fetal y el color del líquido amniótico 
y en cuanto a los factores neonatales solo el peso del recién nacido.  
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El presente trabajo se realizó de un estudio de tipo retrospectivo, observacional, 
analítico y transversal, que se encuentra dentro de la línea de investigación de 
Obstetricia y Perinatología, y pertenece al tipo relacional o de tercer nivel. La 
muestra del estudio estuvo conformada por 253 recién nacidos del servicio de 
Neonatología del hospital II-1 Ilave entre los meses de Enero a Diciembre del 
2017, donde se obtuvieron los datos de las historias clínicas del servicio de 
Obstetricia y Neonatología, Mediante ficha de recolección de datos. 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS 
 
Respecto a los factores maternos el que mayor influencia ejerció sobre el score de 
apgar fue el antecedente de enfermedad hipertensiva del embarazo donde se 
presentaron mayoritariamente madres sin antecedente de preclampsia con un 
93.28% (211), de los cuales un 83.05% (196) obtuvieron al primer minuto un 
puntaje de 7-10 puntos, lo cual se ve incrementado en un 97.8% (231) de recién 
nacidos que obtuvieron al quinto minuto puntaje entre 7-10 puntos. (Ver tab. 1). 
 
En cuanto factores obstétricos en factor de riesgo que influyo significativamente al 
score de apgar fue la coloración del líquido amniótico ya que se encuentra 
estrechamente relacionada al sufrimiento fetal agudo donde se presentaron 
mayoritariamente recién nacidos que nacieron en líquido amniótico claro con un 
69.96% (177), de los cuales un 89.27% (158) obtuvieron al primer minuto un 
puntaje de 7-10 puntos, aumentando en un 99.44% (176) de recién nacidos que 
obtuvieron al quinto minuto puntaje entre 7-10 puntos, seguido por los que 
presentaron del total de recién nacidos liquido meconial fluido, seguido de 
meconial espeso y por ultimo aquellos que presentaron liquido sanguinolento. (Ver 
tab. 2). 
 
En cuanto al factor neonatal, el peso del recién nacido se identificó como factor de 
riesgo, ya que mayoritariamente con un 87.75% (222) estuvieron en un rango de 
peso de 2500-4000 gramos, de los cuales un 84.23% (187) obtuvieron al primer 
minuto un puntaje de 7-10 puntos, y se ve incrementado por un 98.20% (218) de 
recién nacidos que obtuvieron al quinto minuto un puntaje entre 7-10 puntos. (Ver 
tab. 3). 
 
Se evidenció que los puntajes de 7 a 10 puntos, obtenidos por los recién nacidos 
al minuto es de un 84%(212) y que al quinto minuto es un 98% (247), lo que nos 
indica que tuvieron una buena adaptación extrauterina y por consiguiente hubo 
una ausencia mayoritaria de asfixia perinatal. (Ver tab. 4).
 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos.           ELABORACIÓN: Propia 
. 
 
 
Tabla Nº 1 
DISTRIBUCIÓN DE RECIÉN NACIDOS CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DE LA MADRE Y SU INFLUENCIA EN LA 
VALORACIÓN DEL SCORE DE APGAR AL PRIMER MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II-1 ILAVE, ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
ANTECEDENTE DE 
ENFERMEDAD 
HIPERTENSIVA 
SCORE DE APGAR 
PRIMER MINUTO QUINTO MINUTO 
0 - 3  
PUNTOS 
4 - 6   
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 - 3   
PUNTOS 
4 - 6 
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
CON PRECLAMPSIA 1 5.88% 0 0.00% 16 94.12% 17 100.00% 1 5.88% 0 0.00% 16 94.12% 17 100.00% 
    
      
6.72% 
       
6.72% 
SIN PRECLAMPSIA 3 1.27% 37 15.68% 196 83.05% 236 100.00% 1 0.42% 4 1.69% 231 97.88% 236 100.00% 
    
     
  93.28% 
       
93.28% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
 
 
X2c  = 16.891 
  
N.S. = 0.001   X2c  = 14.246 
  
N.S. = 0.001 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos.           ELABORACIÓN: Propia. 
Tabla Nº 2 
DISTRIBUCIÓN DE RECIÉN NACIDOS SEGÚN LA COLORACIÓN DEL LIQUIDO AMNIÓTICO Y SU INFLUENCIA EN LA VALORACIÓN DEL SCORE 
DE APGAR AL PRIMER MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS HOSPITAL II-1, ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
COLOR DEL 
LIQUIDO 
AMNIÓTICO 
SCORE DE APGAR 
PRIMER MINUTO QUINTO MINUTO 
0 - 3      
PUNTOS 
4 – 6    
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6   
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
CLARO 1 0.56% 18 10.17% 158 89.27% 177 100.00% 0 0.00% 1 0.56% 176 99.44% 177 100.00% 
    
      
69.96% 
       
69.96% 
MECONIAL FLUIDO 1 1.75% 10 17.54% 46 80.70% 57 100.00% 2 3.51% 1 1.75% 54 94.74% 57 100.00% 
    
      
22.53% 
       
22.53% 
MECONIAL ESPESO 0 0.00% 9 52.94% 8 47.06% 17 100.00% 0 0.00% 1 5.88% 16 94.12% 17 100.00% 
    
      
6.72% 
       
6.72% 
SANGUINOLENTO 2 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 2 100.00% 0 0.00% 1 50.00% 1 50.00% 2 100.00% 
                0.79%               0.79% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
 
 
X2c = 25.329 
  
N.S. = 0.001   X2c = 24.975 
  
N.S. = 0.001 
 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos.           ELABORACIÓN: Propia. 
 
 
TABLA Nº 3 
DISTRIBUCIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS SEGÚN SU PESO AL NACIMIENTO Y SU INFLUENCIA EN LA VALORACIÓN DEL SCORE DE APGAR AL 
PRIMER MINUTO Y A LOS 5 MINUTOS  HOSPITAL II - 1 ILAVE, ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
PESO DEL 
RECIÉN NACIDO 
  
SCORE DE APGAR 
PRIMER MINUTO QUINTO MINUTO 
0 - 3 
PUNTOS 
4 - 6   
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
0 – 3   
PUNTOS 
4 – 6    
PUNTOS 
7 - 10 
PUNTOS TOTAL 
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
< DE 2,500 GRAMOS 1 9.09% 1 9.09% 9 81.82% 11 100.00% 1 9.09% 0 0.00% 10 90.91% 11 100.00% 
    
      
4.35% 
       
4.35% 
2500 A 4000 GRAMOS 3 1.35% 32 14.41% 187 84.23% 222 100.00% 1 0.45% 3 1.35% 218 98.20% 222 100.00% 
    
      
87.75% 
       
87.75% 
> DE 4000 GRAMOS 0 0.00% 4 20.00% 16 80.00% 20 100.00% 0 0.00% 1 5.00% 19 95.00% 20 100.00% 
    
      
7.91% 
       
7.91% 
TOTAL 4 1.58% 37 14.62% 212 83.79% 253 100.00% 2 0.79% 4 1.58% 247 97.63% 253 100.00% 
 
 X2c = 9.847 
  
N.S. = 0.05 X2c  = 12.5290 
  
N.S. = 0.02 
 
 
 
Tabla Nº 4 
 
 
LOS PUNTAJES DE APGAR ENCONTRADOS EN RECIÉN NACIDOS EN EL 
HOSPITAL II-1 ILAVE, ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 
 
 
FUENTE: Ficha de recolección de datos.       
ELABORACIÓN: Propia. 
 
 
 
 
 
 
 
SCORE DE APGAR 
PUNTAJE 
AL PRIMER 
MINUTO 
Nº PORCENTAJE PUNTAJE 
AL QUINTO 
MINUTO 
Nº PORCENTAJE 
7-10 212 84% 7-10 247 98% 
4-6 37 15% 4-3 4 2% 
0-3 4 2% 0-3 2 1% 
TOTAL 253 100% TOTAL 253 100% 
 
 
DISCUSIÓN: 
Efectuamos la investigación debido a la problemática en salud, una aparente alta 
incidencia de recién nacidos con antecedentes de alto riesgo perinatal, y que no 
son muy bien identificados como factores de riesgo, en nuestro departamento, por 
cuanto la situación actual de salud es sumamente compleja, prevaleciendo un 
perfil caracterizado por la elevada tasa de morbi mortalidad perinatal, observadas 
en el Hospital II-1, Ilave. 
En el Hospital II-1 Ilave, durante los meses de enero a Diciembre del 2017, se 
estudiaron 253 recién nacidos. Los cuales al primer minuto 212 (84%) presentaron 
un score de apgar de 7 a 10 puntos, 37 (15%) presentaron un score de apgar de 4 
a 6 puntos y solo 4 (4%) presentaron un score de apgar de 0 a 3 puntos. 
En cuanto a la evaluación del score de apgar en recién nacidos al quinto minuto, 
247 (98%) presentaron un score de apgar de 7 a 10 puntos, 4 (2%) presentaron un 
score de apgar de 4 a 6 puntos y solo 2 (1%) presentaron un score de apgar de 0 
a 3 puntos.  
Se encontró correlación estadísticamente significativa en el trabajo factores de 
riesgo perinatal y su influencia en la valoración del score de apgar: la edad 
gestacional relacionado al apgar al primer minuto (NS = 0.010) y al quinto minuto 
(NS = 0.001), la preclampsia gestacional relacionado al apgar al primer  y al quinto 
minuto (NS = 0.001), la presentación fetal relacionado al apgar al primer minuto 
(NS = 0.02) y al quinto minuto (NS = 0.01), la coloración del líquido amniótico 
relacionado al apgar al primer y al quinto minuto (NS = 0.001) y el peso del recién 
nacido relacionado al apgar al primer minuto (NS = 0.05) y al quinto minuto (NS = 
0.02). 
No se encontró correlación estadísticamente significativa en el trabajo factores de 
riesgo perinatal y su influencia en la valoración del score de apgar: La Edad 
materna, la paridad materna y el sexo del recién nacido. 
 
 
En la presente investigación en cuanto a los factores maternos se demostró que la 
enfermedad hipertensiva del embarazo y la edad gestacional influyen en el score 
de apgar al primer y quinto minuto obteniendo un NS<0.05, siendo la de mayor 
influencia la preclampsia (NS=0.001). De forma similar Torres Alarcon, Derly R., 
en su estudio de: Factores de riesgo asociados a score de apgar bajo en el 
servicio de neonatología del Hospital de Ventanilla de julio a diciembre del 2016, 
determinaron la preclampsia influye de forma significativa a apgar bajo, 
presentando un NS< 0,015. (4) 
 
En cuanto a los factores obstétricos, la presentación fetal y el color del líquido 
amniótico se identificaron como factores de riesgo perinatal que influyen en el 
score de apgar al primer y quinto minuto obteniendo un NS<0.05, siendo el de 
mayor influencia la coloración del líquido amniótico (NS=0.001). De igual forma 
Bandera Fisher, Norma A. Goire Caraballo, Magalis. Cardona Sanchez, Omara M. 
en su trabajo de: Factores epidemiológicos y Apgar bajo al nacer, en el Hospital 
Materno Provincial Docente "Mariana Grajales Coello" de Santiago de Cuba, 
desde el 1ro de enero de 2006 hasta el 31 de diciembre de 2007 demostraron que 
el líquido amniótico meconial influencia estadísticamente significativa (NS=0,00) 
en el apgar bajo. (5) 
 
Por último, en cuanto a los factores neonatales, solo el peso del recién nacido se 
identificó como factor de riesgo perinatal que influyen en el score de apgar al 
primer y quinto minuto obteniendo un (NS=0.05) al primer minuto y un (NS=0.02) 
al quinto minuto. De la misma manera Leon Perez, Armando. Ysidron Yglesias, 
Eglis. en su investigación de: Factores relacionados con el Apgar bajo al nacer, en 
el Hospital Ginecoobstétrico de referencia nacional de Asmara, Eritrea, desde el 
20 de noviembre de 2006 hasta el 20 de noviembre de 2007 demostraron que el 
apgar bajo influye de forma significativa (NS<0,05) en el peso del recién nacido. (6) 
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